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ETUDE ANATOMO-CLINIOQUE D’'UN CAS DE RAMOLLISSEMENT 
BULBO-PROTUBERANTIEL (4) 


PAR 


MM. Henri Francais et R. Jacques 


Nous rapportons ici l'histoire d’un malade qui cliniquement se présentait avec 
la symptomatologie la plus typique d'une lésion bulbaire unilatérale en foyer: 
Yautopsie a confirmé la réalité du diagnostic. Lesexamens anatomo-pathologiques 
des cas de ce genre sont encore peu nombreux, aussi avons-nous cru intéressant 
de publier cette observation, instructive d’ailleurs 4 divers points de vue. 


M. Prosper T..., tondeur de chiens, A4gé de 44 ans, a été admis au mois d’octobre 1907, 
a Nanterre, dans le service de M. le docteur Sapelier, qui a bien voulu nous laisser 
publier cette observation et 4 qui nous adressons nos remerciements. Aucun antécédent 
héréditaire intéressant n'est 4 mentionner. Parmi ses antécédents personnels, on note la 
fougeole a l'ige de 7 ans et un chancre syphilitique a l’dAge de 20 ans, suivi d’ailleurs de 
roséole et de plaques muqueuses. Le malade n'a été soumis au traitement mercuriel que 
pendant une quinzaine de jours, au moment du début de sa syphilis. Il a fait pendant 
longtemps des excés alcooliques, abusant surtout del’absinthe et du rhum. 

Les premiers phénoménes morbides se sont développés vers la fin de l'année 1906. Peu 
& peu sa démarche est devenue incertaine, incoordonnée. [1 a eu de violents accés de 
céphalée nocturne et en juin 1907, s’est montrée une paralysie radiale gauche qui n’a 
péersisté que pendant trois ou quatre semaines. C’est le 9 octobre qu’ont débuté, aprés un 
ictus apoplectiforme, les accidents sur lesquels nous voulons attirer l’attention. Voici 
quel est |’état dans lequel nous !’avons trouvé quelques jours aprés I’ictus. 

ll existe une impossibilité absolue de la déglutition. Lorsqu’on essaye de lui faire 
ingérer un aliment quelconque, liquide ou solide, celui-ci est aussitét rejeté par le nez ou 
par la bouche, et des quintes de toux surviennent. L’alimentation ne peut étre assurée 
qu’au moyen d'une sonde cesophagienne. Le réflexe pharyngien fait défaut. Le voile du 

ais est enti¢rement immobile et flasque du cété gauche, tandis qu'il se contracte bien 
du été droit. La voix est nasonnée, rauque et bitonale. Son intonation est bien celle 
qu’on observe habituellement dans les cas de paralysie d'une seule corde vocale. L’exa- 
men laryngoscopique n'a pu malheureusement étre pratiqué. Il aurait permis, sans 
doute, de mettre en évidence l'existence d'un syndrome d’Avellis, caractéristique d'une 
paralysie unilitérale et homologue du voile du palais et du larynx. 

La force musculaire est légérement affaiblie dans les membres du cété gauche. Cette 


(1) Communication a la Société de Neurologie de Paris, séance du 4 juin 1908. 
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diminution de la force s’accuse surtout au niveau des muscles fléchisseurs des doigts et 

de la main, des extenseurs de la main et de |’avant-bras. Elle est moins marquée au 

membre inférieur et porte seulement sur les fléchisseurs de la jambe et de la cuisse, Le 

malade, placé dans la station debout, est pris de vertige, et incapable de se tenir ep 
équilibre. Dés qu'on cesse de le soutenir, on le voit porter ses bras en avant et tomber 
du cété gauche. De méme lorsqu’on veut le faire marcher, il est sans cesse entrainé 
a gauche, et tomberait de ce cété s’il était abandonné a lui-méme. 

L’étude des mouvements exécutés au commandement, le malade étant au lit, nous a 
montré |’existence d’un léger degré d'ataxie dans les quatre membres. Nous n’avons pu 
relever de phénoménes d’asynergie musculaire proprement dit. Les mouvements synergi- 
ques de la jambe et de la cuisse se font bien et il n'y a pas de trouble de la diadoco- 
cinésie 

Les réflexes cutanés plantaires sont normaux. Les réflexes rotuliens, achilléens et 
crémastériens sont supprimés. Les réflexes abdominaux, conservés 4 gauche, n’existent 
pas du cdté droit. Les réflexes radiaux et olécraniens sont 4 peu prés nuls. 

Le cété droit du corps, particuliérement la main et l’avant-bras, est plus froid que le 
cote oppose. 

L’exploration de la sensibilité montre l’existence d'une dissociation 4 forme syringo- 
myélique des divers modes de la sensibilité sur les membres et le trone du coté droit, 
sur le cou etla face du méme cété. Au niveau de toutes ces régions,|{la piqdre est sentie 
comme un simple contact. Par l’application de corps chauds ou de corps froids on note 
des erreurs d’interprétation thermique ou l’absence de toute sensation thermique. 

L’anesthésie a la piqtre existe encore a la face interne de la joue droite, sur le 
pharynx, sur la moitié droite de la langue, ou on remarque en outre une diminution de 
la sensibilité gustative. Le tact et la pression sont partout normalement percus. La sen- 
sibilité articulaire, assez bien conservée aux membres supérieurs, est légérement troublée 
au niveau des pieds et des genoux. La sensibilité osseuse, recherchée a Il’aide du dia- 
pason, est normale. 

La fente interpalpébrale est plus étroite & gauche qu’a droite. Il y a du myosisa 
gauche. Le réflexe des pupilles 4 la lumié¢re est aboli des deux cétés; le réflexe de la 
convergence est conservé. Les réflexes conjonctivaux sont faibles, mais conservés. Il y 
a un peu de nystagmus des deux cétés. L’acuité auditive est normale 4 gauche et 
diminuée a droite. 

Une ponction lombaire nous a montré |’existence d'une lymphocytose moyenne du 
liquide céphalo-rachidien; celui-ci, par la chaleur, donne un précipité albumineux. 

L’examen du coeur ne révéle aucune insuffisance valvulaire. Il existe, par moments, 
un peu d’arythmie. Les pulsations sont au nombre de 70a 80 par minute. La respiration 
est réguliére et de fréquence normale. Les urines ne présentent rien de particulier comme 
aspect et ne renferment ni sucre ni albumine 

Pendant le mois de novembre, la déglutition est demeurée impossible, la parésie des 
membres gauches s’est accusée de plus en plus. La latéropulsion & gauche a continué a 
se manifester, méme dans la position couchée, a tel point que les bords du lit devaient 
étre garnis de planches, pour empécher le malade de tomber 4 terre. L’incontinence 
d’urine s’est montrée, et le malade a succombé le 12 décembre, a la suite d’une pneu- 
monie 

Autopsige. — Le cerveau, le cervelet et les pédoncules cérébraux ont été débités en 
tranches, aprés macération dans le formol. Cet examen n’a révélé la présence d’aucunt 
lésion macroscopique 

Le bulbe, la protubérance et la moelle, aprés fixation au formol, ont été étudiés sur 
une série de coupes. Celles qui intéressaient les foyers ont été colorés avec la méthode 
de Weigert-Pall, les autres ont été soumises a l'imprégnation d’acide osmique, d’aprés le 
procédé de Marchi. 

Sur toutes ces coupes, il existe un épaississement manifeste, fibreux par places, des 
méninges molles. La pie-mére et l’arachnoide sont infiltrées de cellules parmi lesquelles 
dominent les lymphocytes. L’aspect des vaisseaux, dont les parois sont trés épaissies et 
intilirées, au niveau de leur tunique externe, de cellules rondes, traduit l’existence de 
lésions inflammatoires chroniques, pouvant étre considérées comme caractéristiques de la 
syphilis. Cette infiltration prédomine quelquefois en un point de la circonference, de 
sorte que la lumiére devient excentrique. 

L’examen de la région bulbo-protubérantielle nous montre l’existence de trois foyers 
de ramollissement, trés limités, indépendants les uns des autres. Ces foyers sont 
visibles sur les photographies reproduites ci-contre, dues a l’obligeance de M. Infroit. 
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Sur une coupe passant au-dessous de la partie moyenne des olives bulbaires (fig. 4), on 
yoit, en arriére de l’olive gauche, un foyer représenté par une cavité de forme triangu- 
laire. La base s’appuie a la pie-mére, le sommet s’avance dans l’épaisseur de la subs- 
tance réticulée, sans atteindre la ligne médiane; le bord antérieur effleure la lame 
postérieure de l’olive, dans sa partie externe; le bord postérieur, constitué par une ligne 
courbe & convexité antérieure, laisse subsister 
le cordon postérieur, et une partie du corps res- 
tiforme. Ce foyer est peu étendu en hauteur. Au 
niveau d'une coupe pratiquée a la _ partie 
moyenne des olives, il n’y a plus qu'une petite 
encoche, entamant la face latérale du bulbe. 
Plus bas, au niveau de l’entrecroisement pyra- 
midal, on ne le retrouve pas. Ce foyer détruit 
le faisceau latéral du bulbe comprenant le fais- 
ceau de Gowers et le noyau ambigu, la plus grande 
partie de la formation _réticulée grise et les Fic. 14. — Coupe passant an-dessous de lapart 
fibres arciformes interréticulaires qui la traver- moyenne de la région olivaire du bulbe. Le 
sent et qui représentent ici la partie supérieure foyer de ramollissement est derriére loliv: 
de lentrecroisement sensitif ou piniforme. I] gauche (en blanc), Colorat au Weigert. Pal 
détruit encore les fibres radiculaires du nerf 
spinal bulbaire, la grosse racine sensitive descendante du trijumeau, la partie antérieure 
du corps restiforme, les fibres arciformes superficielles et un grand nombre de fibres 
cérebello-olivaires inter et retro-trigéminales. Le noyau de Deilers est resté indemne 

Un autre foyer (fig. 2) est situé vers la partie moyenne de la protubérance du cété 
droit. Il occupe une grande partie de I’étage antérieur et une faible “tendue de I'étage 
de la calotte. Il détruit le faisceau pyramidal droit dans sa presque totalité, un certain 
nombre de fibres transversales du pédoncule cérébelleux moyen, appartenant au stratum 





I 2. — Coupe de la protubérance. Foyers de ramollissement (en blanc) dans la région ant¢rieur 
iroite et vers l'extrémité externe du ruban de Reil gauch 


superficiale et au stratum complexum. Le ruban de Reil médian droit et les fibres 
horizontales du corps trapézoide paraissent avoir été atteints l¢gérement. 

Un troisiéme foyer existe au méme niveau que le précédent. Il est fort peu étendu en 
hauteur et en largeur et il occupe l’extrémité externe du ruban de Reil gauche. Il parait 
étre de date bien plus récente que les autres. 

Sur les coupes passant au-dessus des foyers protubérantiels, nous avons constaté 
lintégrité des faisceaux pyramidaux. Par contre, les dégénérescences intéressent les 
deux rubans de Reil médians, le gauche, surtout dans sa partie externe ; des fibres 
appartenant au faisceau central de la calotte et d'autres éparses dans la substance réti- 
culée de la calotte, des deux cétés. La bandelette longitudinale postérieure est 4 peu 
pres intacte; elle présente que de trés rares fibres en dégénérescence. 

Le faisceau pyramidal droit est en voie de dégénérescence sur toutes les coupes faites 
au-dessous du foyer protubérantiel. Au niveau de la moelle, la dégénérescence est sur- 
tout marquée dans le faisceau pyramidal croisé a gauche. On trouve aussi quelques 
fibres en dégénérescence sur le méme faisceau a droite. 

Enfin sur tous les segments de la moelle, on constate dans les cordons postérieurs, de 
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chaque cété du sillon médian postérieur, deux bandes symétriques de sclérose, lésions 
caractéristiques d'un tabes encore peu avancé 

En résumé, un homme de 44 ans, syphilitique depuis lage de 20 ans, est pris 
brusquement au cours de l’évolution d'un tabes, d’accidents nerveux graves, 
caractérisés par des vertiges, des troubles trés marqués de l'équilibre avec chute 
du coté gauche, une hémianesthésie 4 forme syringomyélique a droite, une 
hémiparésie, un syndrome d’Avellis et du myosis & gauche, avec rétrécissement 
de la fente palpébrale. Deux mois aprés le début des accidents, le malade meurt 
et l'autopsie permet de constater la présence de foyers de ramollissement dont le 
plus important, celui auquel il faut rapporter les symptOmes dominants est situé 
dans la partie latérale gauche du bulbe et dont les autres intéressent la protu- 
bérance au niveau de la moitié droite antérieure et du ruban de Reil gauche 

Le diagnostic clinique n’offrait pas de difficulté sérieuse, en raison des faits 
déja rapportés ou des lésions bulbaires de méme topographie avaient donné lieu 
a des symptomes semblables & ceux présentés par notre malade. I] convient de 
citer & cet égard les mémoires publiés par Hun (1), par MM. Babinski et Na- 
geotte (2), par M. H. Bourgeois (3), par MM. Rose et Lemaitre (4) qui ont bien 
établi les caractéres du syndrome en rapport avec une lésion bulbaire unilatérale, 

Les faits anatomiques cadrent bien avec les phénoménes observés pendant la 
vie. Le vertige et la latéropulsion du coté lésé s’expliquent parle siége du foyer 
au voisinage de l’olive bulbaire, organe jouant un réle important dans le main- 
tien de l'équilibre, comme l’ont montré les expériences de von Betcherew. Plu- 
sieurs travaux ont montré les lésions de l'appareil olivaire, toujours suivies de 
vertiges, de latéropulsion du cdté correspondant, véritable syndrome pseudo- 
cérébelleux (Leclerc). L’interprétation donnée par MM. Babinski et Nageotte de 
ces phénoménes cliniques peut s’appliquer a notre cas, En effet, si l’olive bul- 
baire n’a pas été détruite elle-méme par le foyer, la voie olivo-ciliaire a été 
interrompue, et la section des fibres arciformes cérébello-olivaires a rompu, en 
grande partie, les connexions de l’olive inférieure avec le cervelet. Le noyau de 
Deiters est resté indemne, mais quelques-unes des fibres arciformes qui en pro- 
viennent, et les fibres vestibulo-spinales qui le mettent en rapport avec le 
cordon antérieur de la moelle ont été sectionnées. Enfin, la destruction sur une 
large étendue des faisceaux de Gowers et cérébelleux directs a interrompu, en 
grande partie, la voie centripéte cérébelleuse. 

Le syndrome oculaire sympathique (myosis, enophthalmie, chute légére dela 
paupiére) n’est pas un phénoméne rare dans les affections du bulbe. Il résulte 
des observations de Breuer et Marburg (5), comme de celles de Hoffmann (6) de 
Babinski et Nageotte, que les foyers bulbaires aménent le syndrome sympathique 

(4) N. Y. Med. Y. 41897. 

(2) Hémiasvnergie, latéropulsion et myosis bulbaire avec hémianesthésie et hémiplégie 
croisées, par J. Bapinsx1 et NaGeorre (Soc. de Neurol. de Paris, séance du 17 avril 1902, 
et Nouvelle [conographie de la Salpétriére, n° 6, 1902 

(3) H. Bovrceors. Contribution au diagnostic des troubles de l’équilibre par lésion bul- 
baire, Annales des maladies de Voreille, du larynx, etc., 1904, page 581 

(4) Féuix Rose et F. Lemarrae. Apoplexie bulbo-protubérantielle circonscrite probable 
ala suite d'une émotion provoquée par un traumatisme insignifiant. (Soc. de Neurol. de 
Paris, scance du 7 novembre 1907 Hémiplégie palato-larvngée, Annales des mala- 
dies de Voreille, novembre 1907. 

(5) R. Baever et Otto Mansunc. Zur Klinik und Pathologie der apoplectiformen Bulbar- 
paralyse. Die cerebrale sympathische Ophtalmoplegie arbeiten aus dem Neurologischen 
Institute an der Weiner Universitit. Herausgegeben von Prof. Obersteiner. Heft 1X, 1902 

(6) Horrmann. Gleichseitige Lilimung des Halssympathicus bei unilateraler apople u- 
former Bulbirparalyse. Deutsch Archiv f. Klin. Med.. XXXVIII, p. 335 
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du cdté de la lésion et les foyers de l’encéphale, du cédté opposé. Les fibres sym- 
pathiques semblent passer par la capsule interne, s’entrecroiser dans la protu- 
bérance et traverser la substance réticulaire latérale du bulbe. Nous ne pensons 
pas que l’on puisse indiquer d'une maniére plus précise leur siége bulbaire. 
MM. Babinski et Nageotte supposent que les fibres descendantes, faisant com- 
muniquer le centre irido-dilatateur supérieur et le centre cilio-spinal, passent par 
le faisceau longitudinal postérieur. Or ce faisceau était tout a fait indemne dans 
le cas de M. H. Bourgeois; il est & peu prés intact dans le nétre. La coexistence 
dusyndrome oculaire sympathique avec une paralysie du voile du palais et du 
récurrent du cdté de la lésion (syndrome d’Avellis) a été notée chez notre 
malade ; d'autres auteurs l’ont également signalée. Ce fait permet de supposer 
que les fibres sympathiques passent dans le bulbe en un point trés voisin du 
noyau d'origine du nerf spinal. 

La constatation, chez notre malade, d'une thermo-asymétrie montre, comme 
dans les cas rapportés par M. Babinski (1), qu'une lésion bulbaire unilatérale est 
capable de provoquer une rupture de la symétrie, entre les deux cdtés du corps, 
au point de vue de la température. Nous n’avons que des notions imparfailes 
sur le siége de ce centre, Betcherew le place dans le noyau central inférieur, 
Reinhold, dans la partie médiane de la substance grise sous-épendymaire du 
quatriéme ventricule. Ce sont la des hypothéses que notre observation ne peut 
ni confirmer ni infirmer. 

Dans les nombreux faits d’hémianesthésie d'origine bulbo-protubérantielle 
publiés jusqu’ici, les troubles n'ont pas toujours porté sur tous les modes de la 
sensibilité. Lorsqu’une dissociation a été notée, celle-ci a constamment revétu 
la forme syringomyélique, et siégé du cdté opposé a celui de la lésion, Une 
telle dissociation existait bien chez notre malade, du moins av membre supé- 
périeur. Mais aux membres inférieurs, des troubles de la sensibilité articulaire 
et du sens des attitudes s’ajoutaient a l’analgésie et & la thermo-anesthésie. Cette 
particularité ne doit pas surprendre si l’on tient compte des lésions tabétiques que 
nous avons signalées dans les cordons postérieurs, lésions qui expliquent d’autre 
part l'ataxie des mouvements, l’abolition des réflexes tendineux et cutanés 

La sensibilité n’a subi aucun trouble appréciable dans la zone de distribution 
périphérique de la V° paire gauche, bien que la racine descendante d'origine de 
ce nerf ait été englobé par le foyer bulbaire. Ce fait tient sans doute 4 ce que 
cette racine n’a été détruite que dans sa partie inférieure et sur une faible hau- 
teur. Des troubles de la sensibilité de la face et du cou existaient a droite et ils 
étaient dissociés suivant le mode syringomyélique. Le nerf trijumeau droit 
n’était donc pas lésé dans son trajet périphérique, mais au niveau des fibres non 
encore entrecroisées de la voie sensilive centrale. Ces fibres ont été détruites 
par le foyer protubérantiel qui siégeait a droite et avait atteint le ruban de 
Reil, en méme temps que le faisceau pyramidal et le pédoncule cérébelleux 
moyen. Les coupes faites au-dessus de ce foyer nous ont en effetmontré une zone 
dégénérée, dans la région ot passent ces fibres, & la partie postérieure du ruban 
de Reil médian. 

La méme étiologie a présidé au développement des diverses altérations du 
systéme nerveux central que nous avons décrites. Les foyers de ramollissement 
bulbo-protubérantiels relevaient de lésions artérielles. Celles-ci étaient d'origine 
syphilitique, au méme titre que la méningite rachidienne chronique et la sclérose 
des cordons postérieurs 


(1) Société de Neurologie, séance du 41 avril 4905, Thermo-asymétrie d'origine bulbaire 
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LA BARESTHESIE 


PAR 


Pierre Bonnier 


Quand on s’est efforcé de définir scientifiquement une certaine idée, de la for- 
muler nettement et strictement sous un nom qui lui soit bien personnel, on 
éprouve quelque ennui 4 voir sa filleule évoluer hors de sa ligne primitive sous 
la tutelle de parrains adoptifs. Travaillant depuis des années sur un terrain 
scientifique peu fréquenté, il m’est arrivé assez souvent de former des notions 
et de formuler des notations particuliéres, et par suite de créer des termes nou- 
veaux. Certains restent inconnus et gardent leur véritable sens ; d'autres ont cir- 
culé et se sont malheureusement altérés. Ainsi, j'ai appelé sens des attitudes le 
sens fondamental qui nous définit le liew de chaque partie de nous-mémes. Ce 
sens est celui de toute opération topographique, et comme chaque point de notre 
corps se localise, dans le champ de notre conscience et dans nos opérations 
inconscientes, non par rapport & des coordonnées extérieures, mais par rapport 
a d'autres parties de notre corps, la localisation d'un point de notre corps par 
rapport & un autre point définit une attitude. 

Le terme qui signifie atlitude, c’est-a-dire figuration topographique, est le 
terme grec schéma. Les troubles de ce sens sont done des aschématies, des hyper, 
hypo, paraschématies ; ils comprennent les troubles dans ce qu’on appelle sens de 
la position des membres, sens musculaire, conesthésie, somatopsychie, stéréognosie, ete. 
Comme dans la plupart des cas le muscle et sa sensibilité ne jouent aucun role 
dans l'information, comme le plus souvent il ne s’agit pas de membres, mais de 
n’importe quel segment du corps; non de position, mais d’attitude, j'ai dis- 
tingué, quand l’attitude figurée était celle d'une partie anatomiquement définie de 
notre corps, j'ai distingué, dans le sens général des attitudes, le sens des attitudes 
segmentaires, qui forme la base sensitivo-sensorielle de nos appropriations mo- 
trices 

Quand, dans les observations cliniques, on vient 4 parler de l’ancien sens de la 
position des membres, on emploie assez couramment aujourd'hui le terme de 
sens des attitudes; c’est sens des altitudes segmentaires qu’il faudrait dire, car il 
ne s’agit que de lui. Le sens des attitudes comprend en outre toute la sensoria- 
lité, toute la tactilité superficielle et profonde, quant a la figuration topogra- 
phique et 4 la notation des localisations et des orientations 

De méme, mon ami J. Cherechewsky ayant fait sa thése sur le sens des alli- 
tudes (Bonnier), les auteurs qui le citent, et qui n’ont vraisemblablement lu ni 
mes travaux ni son ouvrage, ne manquent pas d’écrire : le sens des attitudes 
(Cherechewsky) 

Il en est ainsi du terme de baresthésie, que j'ai créé en 1893, dans mon livre 
sur le vertige. Il a été reproposé par Marinesco en 1905, et repris plus récem- 
ment par Egger. 

Ayant montré, dans ma thése, en 1890, et dans les publications des annees 
suivantes, que les formations auriculaires (érganes marginaux des Méduses, organes 
centraux des Turbellariés, otoeystes des Invertébrés en général, organes latéraur 
des amphibiens, des poissons, organes labyrinthiques des Vertébrés) n'avaient fait 
que développer, en les appropriant a la fluidité liquide ou aérienne du milieu 
extérieur, les diverses qualités de la tactilité générale, c’est-a-dire de la sensibi- 
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LA BARESTHESIE 


lité d la pression de tous nos tissus, j'avais été amené a distinguer : 1° la sensi- 
pilité 4 la pression extérieure exercée sur l'organisme, ou baresthésie ; 2° la sen- 
sibilité 4 la pression intérieure exercée par l'organisme lui-méme, ou manoes- 
thésie. 

Ces deux modes de sensibilité se sont merveilleusement aiguisés dans les for- 
mations auriculaires, par des procédés purement tactiles que j'ai étudiés l'un 
aprés l'autre, et qui trouvent leur plus parfaite appropriation dans le double réle 
statique et hydrostatique que l’oreille du poisson joue a l’égard de la vessie 
natatoire, ot elle est & la fois le barométre qui enregistre la pression exercée 
par l'eau sur l’animal selon son altitude et la pression compensatrice ou diffé- 
renciatrice réalisée par lui dans les gaz de sa vessie. Chez l'homme, ces fonc- 
tions interviennent dans la régulation respiratoire et vasomotrice, par les 
centres manostatiques bulbaires, dont les connexions avec les centres vestibu- 
laires, encore non décrites anatomiquement, sont démontrables physiologique- 
ment comme je l'ai indiqué il y a longtemps et comme on l’a remontré depuis 

La baresthésie, ou sensibilité 4 la pression extérieure, appartient a tous les 
tissus, bien qu’elle soit plus aiguisée naturellement a la surface. Tous les tissus 
sont sensibles, & des degrés divers, 4 la pression. 

Quand les variations de pression exercée sur l’organisme se succédent rapide- 
ment et périodiquement, il y a ébranlement. Et cette forme de sollicitation oscil- 
lante, que l’oreille a captée par une admirable adaptation, mais non monopo- 
lisée, exigeait, par sa particularité évidente, un nom nouveau, ou plutot deux 
noms nouveaux, car la sollicitation, la variation de pression venue de l’exté- 
rieur peut étre exercée par un agent fluide ou par un corps solide. L’ébranle- 
ment par le milieu fluide est percu par seisesthésie, de seisis, ébranlement; 
l'ébranlement par un agent solide est percu par sismesthésie, le mot seismos, 
sismos, étant déja retenu pour ce genre de succussion. 

Dans l’oreille, grace 4 l'apparition de la lagena et du limagon, l’impression 
prend bientot une forme tonale, continue, dans laquelle la sensation de succus- 
sion, de trépidation se fond. Mais dans tous les autres tissus, elle reste sensa- 
tion de trépidation. 

Le diapason placé sur un point du corps engendre, dans I'air, un ébranlement 
fluidien que notre oreille percoit comme sonorité. Il engendre aussi dans notre 
corps un ébranlement solidien qui peut atteindre l’oreille, surtout si elle est 
rendue paracousique, sous forme sonore, mais qui est percu par nos autres tissus 
sous forme sismesthésique. C’est cette sismesthésie que MM. Rydel et Seiffer ont 
nommée, en 1903, pallesthésie. C’était faire au diapason et & sa vibration un 
honneur singulier que d’attribuer 4 nos tissus une sensibilité qui leur fut parti- 
culiérement destinée 

« La conception d'une sensibilité osseuse, dit M. Egger (4), et de la possiblité 
pour celle-ci d’étre troublée dans les affections du systéme nerveux a été émise 
par nous pour la premiére fois en 1899 ». Le journalisme, qui, toujours d’aprés 
M. Egger, a envahi l’université, nous en avait informés depuis bien plus long- 
temps, car la sensibilité osseuse figure dans les manuels déja vieux, ol nous avons 
tous appris l’anatomie. Quant 4 imaginer que cette sensibilité échapperait aux 
Vicissitudes de la pathologie nerveuse ainsi qu’é celles de la pathologie 
générale, personne ne s’en est jamais avisé : les chroniques du tabes et de la 
syphilis en font foi, le terme méme de dowleurs ostéocopes semblerait l'indiquer. 


(1) Max Ecoer. La sensibilité osseuse, Revue Newrologique, 30 avril 1908. 
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Comme celle de l’Amérique, cette découverte ne s'est pas faite du premier 
coup. 

En 1898, M. Egger, examinant au diapason certains sourds du service de 
M. Dejerine, qu'il supposait atteints de surdité nerveuse, découvrit que « le dia- 
pason vibrant placé sur une apophyse osseuse quelconque du squelette, produi- 
sait une perception sonore ». C’était un phénoméne bien connu des auristes 
et des fabricants d’instruments, et qu'on appelle paracousie de Weber. C’est pré- 
cisément la sensation tonale qu une oreille, trés fermée aux vibrations de I’air, 
tire de l’ébranlement solidien transmis par les tissus de l’organisme. Dans son 
désir, bien naturel, d’attribuer au squelette une capacité auditive, M. Egger 
admit « que les os creux forment des résonateurs pour l’irritant sonore. Ces réso- 
nateurs sont entourés d’une membrane dans laquelle se répandent de nombreuses 
terminaisons sensitives, et cette disposition donne 4 l’os la valeur d’un appareil 
percepteur par excellence pour les ondes sonores ». Cette théorie inattendue 
de la résonance des cavités osseuses s’appliquerait mieux aux os creux dépourvus 
de moelle qu’on observe dans les squelettes montés, et dont les Peaux-Rouges 
avaient depuis longtemps exploité la valeur musicale en en faisant des sifflets 
de guerre. 

Je criliquai cette conception de M. Egger quand il la présenta a la Société de 
Biologie, et j'ignore ce qu'il en a fait depuis 

Mais aujourd'hui, « l’enveloppe membraneuse du squelette, le périoste, les 
capsules articulaires et les ligaments sont doués d'une grande perceptivité pour 
les vibrations. Les autres tissus participent peu a la perception de cet irri- 
tant ». C’est encore le méme besoin de créer pour les tissus squelettiques une spé- 
cialisation de la sensibilité 1a ot il n’y a que des conditions physiques meil- 
leures pour la manifestation du phénoméne vibratoire. Il est évident que si nous 
voulons redresser au marteau un clou tordu, nous ne placerons pas le clou sur 
un matelas, mais sur une enclume. Le méme diapason, générateur, par son 
pied, d'ébranlements solidiens, produira moins de travail appliqué sur le gras du 
mollet que sur la créte du tibia, et & sensibilité égale, la sensation sera plus 
intense au niveau des tissus résistants. Mais cela se concoit d’avance, avant 
toute expérience 

Mais sensation et sensibilité ne doivent pas étre confondues. Le méme clou, 
s'il était sensible, souffrirait plus & étre battu sur l’enclume que sur le matelas 
Doué d'une méme sensibilité, il éprouverait deux sensations bien différentes 
dans les deux cas. Pourrait-on en conclure qu'il est plus sensible quand il est 
sur l’enclume? On peut affirmer seulement qu'il sentira plus, que la sensation 
sera plus grande, non la sensibilité. Les conditions extérieures de la sensibilité 
ne sont pas les mémes, l'effet change ; mais la sensibilité peut étre identique. 

Rien ne prouve donc encore cette fois que nos os aient été destinés a la per- 
ception du diapason et qu’ils aient la valeur d'un appareil percepteur par excel- 
lence pour cet instrument. 

Que l’enclume qu’offre I’os, dans le sens de son épaisseur, et surtout dans 
celui de sa longueur, et plus encore quand |’application du diapason tasse l'une 
contre |’autre plusieurs parties osseuses du squelette, que cette enclume offerte 


a la pulsation sismique du diapason en fasse le siége de perceptions sismesthe- 
siques utilisables au premier chef pour ce mode d’exploration de la sensibilité 
tactile profonde, cela est évident et les recherches de M. Egger reprennent tout 
leur intérét clinique, sinon physiologique. 

M. Egger reconnait, dans son article, une erreur que je lui avais signalée 
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lors d'une présentation antérieure a la Société de Neurologie 4 propos des anes- 
thésies osseuses, tactiles ou auditives, limitées par la ligne médiane. II lui ett 
été facile de se faire lui-méme cette objection en critiquant ses malades, et je 
ne suis pas seul & lui avoir conseillé, quand ses expériences l’aménent a 
s'adresser 4 la subjectivité, souvent si docile et si peu experte, du malade, de 
s'armer lui-méme contre sa propre subjectivité. Ces recherches demandent plus 
de sagacité que d’imagination ou d’érudition; autrement on s’apercoit, aux 
écoles que l'on fait, que la science expérimentale doit étre avant tout imper- 
sonnelle et que la nature, comme les anciens oracles, trouve toujours une absur- 
dité a répondre aux questions mal posées 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ETUDES GENERALES 
ANATOMIE 


827) Hétéropie du Noyau Arciforme, par G. Catora. Neurol. Cbtt., n° 41, 
p. 505-508 (3 fig.), 1° juin 1907 
Sur le bulbe d'un parkinsonien, les noyaux arciformes, au lieu d’étre placés 
ala périphérie des pyramides, ainsi qu'il est normal de le constater, se trou- 
vaient & l'intérieur de ces pyramides, les séparant ainsi en deux moitiés 
inégales. La disposition ordinaire se retrouvait seulement au niveau de la région 
supérieure de l’olive. Francois Moutier. 


828) Inclusion Surrénale d'un Ganglion Solaire, par LaiGNet-LavasTINE. 
Société anatomique de Paris, mai 1907, Bull., p. 404 

L'intimité des connexions du sympathique et des surrénales est rendue trés 
grande par la connaissance de l’identité de structure des cellules médullo-surré- 
nales et des cellules des organes para-sympathiques. 

Les rapports du plexus solaire et des surrénales sont d'une telle étroitesse que 
Jaboulay a observé des capsules surrénales accessoires dans un ganglion semi- 
lunaire et au milieu du plexus solaire. 

M. Laignel-Lavastine présente a la Société l'inverse de cette disposition : il 
Sagit d'un ganglion solaire, visible & l’eil nu, inclus dans la surrénale. 

C'est bien un ganglion sympathique macroscopiquement individualisé; au 
microscope il présente par coupe de 20 a 40 cellules nerveuses sympathiques 
entourées chacune d’une capsule endothéliale et donnant naissance 4 des cylin- 
draxes réunis en faisceaux compacts de fibres qui parcourent le ganglion. 

E. FREINDEL. 
29) Sur la distribution des différentes Artéres irriguant le Cerveau 
humain, par CHar.es E. Beevor. Royal Society, 5 décembre 19907. 
La méthode consiste a pousser simultanément dans les troncs artériels des 
injections a la gélatine diversement colorées et a la méme pression 
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Les résultats sont quelque peu différents des données classiques en ce qui 
concerne quelques territoires d'irrigation terminale du cerveau. THoma 


830) Gerveaux de Criminels, par F. Marino. Archivio di Psichiatria, Neuro. 
patologia, Antropologia criminale e Medicina legale, vol. XXVIII, fase. 4-5, p. 582, 
1907. 

Etude de 13 cerveaux de criminels. L’auteur en signale les principales parti- 
cularités qui sont : 4° l’exagération des plis du lobe frontal de direction 
sagittale ; — 2° l’interruption fréquente du sillon interpariétal, surtout a droite 
— 3° la simplicité de la premiére temporale qui va s’enfoncer dans la scissure 
de Rolando, & gauche ; — 4° la fréquente variation en excés du précunéus; — 
5° l'interruption de la frontale ascendante ; — 6° l’absence deux fois a gauche 
de sillon central du lobe sus-orbitaire. F. DELENI 


831) La Main; données anthropométriques et anthropologiques, par 
E. AupENino (de Turin). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXIII, fase, 2-3, 
p. 416-429, 1907. 

Dans la premiére partie de son article, l'auteur étudie les plis de la main chez 
les singes supérieurs, les individus normaux, les crétins, les idiots, les épilep- 
tiques, les criminels-nés et les fous moraux. 

Dans le second paragraphe, il étudie la longueur relative du pouce, chez ces 
mémes sujets. Les pouces les plus courts se rencontrent chez les crétins, les 
plus longs chez les idiots et les imbéciles F. Deent. 


832) Un cas de Cyclopie, par Ro.anp (de Poitiers). Gazette des Hopitaur 
an LXXXI, n° 6, 16 janvier 1908. 
Description d'un cas, avec étude sur la formation de la rétine chez ]'embryon 
et explication de monstruosité E. FEinpet. 


833) Thyroide aberrante, par Watrtuer. Société de Chirurgie, 
19 février 1908. 

Présentation d’une thyroide aberrante, du volume d'une noix, qui siégeait 
dans la région carotidienne et dont l’extirpation nécessita la résection d'une 
partie de la jugulaire interne qui lui adhérait intimement. E. F. 
834) Sur un cas trés rare de Mamelle surnuméraire chez i’Homme, 

par Cesare Mannint. Archivio di Psichiatria, Newropatologia, Antropologia crom- 

nale e Medicina legale, vol. XXVIII, fase. 4-5, p. 491, 1907. 

L’anomalie siége sur la fesse gauche du sujet, un persécuté de 55 ans 

F. DELENI. 


835) Les rapports entre la Graisse, le Protagon et le Pigment dans 
les capsules Surrénales, par V. Basis. Romania medicala, n° 22, 1907. (Fn 
roumain.) 


La graisse est localisée exclusivement ou a peu prés seulement dans la zone 
corticale pouvant étre limitée seulement a certaines couches de cette derniére 
On peut observer avec le rouge Schaslach tous les degrés de coloration du rouge 
vif jusqu’au rouge faible que prennent certaines granulations pigmentaires, ¢é 
qui conduit l’auteur a penser que le pigment provient de la transformation du 
lipocrome aprés résorption de sa partie graisseuse par les veines de la glande 
Enfin on peut observer dans certaines cellules de nombreux cristaux ayant les 
caractéres des cristaux du protagon. C, Parnon. 





ce qui 
\ 


Ne uro- 
p. 582, 


parti- 

ection 
lroite : 
cissure 
us; — 
zauche 
I. 


S, par 
se. 2-3, 


in chez 
épilep- 


nez ces 
ns, les 


pitaur, 


nbryon 
be 


siégeait 
. d'une 
F. 


ymme, 


1 cromt 


NI. 


t dans 
07. (Fn 


la zone 
arnicre 
u rouge 
ires, ce 
tion du 
glande 
yant les 


DN. 


ANALYSES 534 


836) Les variations numériques des Hématies dans la période mens- 
truelle et la période intercalaire, par S. Marsé. Romania medicala, n° 22, 
4907. 


On observe un abaissement numérique dans la période prémenstruelle. Par 
contre pendant Ja menstruation le nombre des hématies augmente pour atteindre 
le maximum 4 la fin de l’écoulement menstruel. C. Parnon. 


ETUDES SPECIALES 


CERVEAU 


831) Hémorragie Cérébrale énorme chez une Eclamptique atteinte 
de Tuberculose pulmonaire et présentant des lésions d’Artérite 
cérébrale, par Durante et Cartes Davin. Société anatomique de Paris, 
avril 1907, Bull., p. 330, 


Cette observation est intéressante & cause de la production d'une énorme 
hémorragie cérébrale au début d’une attaque d’éclampsie ; les hémorragies 
cérébrales ne sont pas rares chez les éclamptiques, mais chez cette malade, 
'hémorragie a été particuliérement précoce et abondante. 

Ce fait s’explique par l’existence des lésions d'artérite infectieuse ancienne. 

E. FEINDEL. 


838) Coexistence d’un Rétrécissement Mitral et d’une Hémorragie 
cérébrale, par Bériex et P. Savy. Soc. des Sc. méd. de Lyon, séance du 16 jan- 
vier 1907, Lyon medical, Pp 624, 1907 


On sait qu’il est extrémement rare de rencontrer l’hémorragie cérébrale au 
cours du rétrécissement mitral. Mais, dans ce cas, il existait en outre de la 
sclérose rénale, ainsi que l’a démontré l'autopsie. Et les auteurs cherchent 
lexplication de cette hémorragie dans la production d’effets hypertenseurs 
secondaires & la lésion rénale intercurrente. LANNOIS. 


39) Hémiplégie d'origine Cérébrale au cours d'une Fiévre Typhoide, 
par Cu. Lesteur. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 10 décembre 1907. 


Hémiplégie gauche survenue en pleine période d'état d'une fiévre typhoide 
dallures modérées — on sait que la plupart des paralysies typhiques apparais- 
sent tardivement, pendant la convalescence. Cette hémiplégie survint au milieu 
de phénoménes méningés fugaces. 

Comme c’est la régle, les accidents paralytiques rétrocédérent assez rapide- 
ment ; cependant ils se sont accompagnés de phénoménes un peu spéciaux ou 
plus durables : hémi-tremblement a caractére intentionnel, hémiataxie légére, 
(répidation rotulienne et plantaire 

La pathogénie la plus vraisemblable semble étre ici I'imprégnation des cel- 
lules cérébrales par les toxines du bacille d’Eberth. LANNOIS 
40) Note sur l’état Vermoulu du Cerveau, par Giuseppe Ficai (de Rome). 

Société anatomique de Paris, mai 1907, Bull., p. 422 
Dans les quatre cerveaux qu'il a examinés, l’auteur a toujours trouvé dans le 


Volsinage immédiat des lésions de l'état vermoulu, la sclérose miliaire décrite 
par Léri. 
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Les lésions de l'état vermoulu sont accompagnées d'un degré trés prononeé 
de sclérose vasculaire et souvent de dégénérescence calcaire des vaisseaux de 
la pie-mére comparable aux productions calcaires que l’on rencontre dans les 
plexus coroides. Autour des ulcérations on constate des granulations de subs. 
tances amy loides. 

L’hypothése d'une origine vasculaire de ces lésions est appuyée par le fait 
qu'on peut constater autour des vaisseaux une désintégration progressive du 
tissu de l’écorce dont l’aboutissant est la formation des cavités kystiques et la 
production des ulcérations corticales qui caractérisent l'état vermoulu du 
cerveau. E. FEmNDEL 
841) Sur un cas de Fracture avec enfoncement de la région Tem- 

poro-parictale gauche, Aphasie, Paralysie Faciale gauche, Craniec- 

tomie, guérison, par Marta Francu Ratner et J. SpavaTe vu. Revista stiintelo 

medicale, n® 5-6, 1906 


Relation d’un cas. C. Parnon. 


842) Des lésions traumatiques du Crane, par Sxkvorrzorr. Moniteur 
russe) d'hygiéne et de médecine pratique et légale, avril, mai, juin 1907 

L’auteur cite 19 cas de lésion traumatique de la téte; quelques-uns de ces 

traumas furent mortels par commotion ou l‘hémorragie cérébrale; dans deux 

cas le traumatisme a provoqué l'inflammation des méninges cérébrales; dans 

un des cas on observe des troubles de la parole et la déviation de la face. La, 

les troubles mentaux, qui sont la conséquence d’un traumatisme de la téte, 

he guérissent presque jamais 

SERGE SOUKHANOFF. 


843) Contusion Cérébrale, par Cuartes S. Waite (de Washington). New-York 
medical Journal, n°’ 1519, p. 62, 14 janvier 1908 

L’auteur fait l'histoire de la contusion cérébrale et conclut que lorsqu’elle a 
une suite fatale, elle est due & une lacéralion ou & une hémorragie 

Un coma prolongé est une bonne indication de l’augmentation de la pression 
intra-cranienne. Par conséquent, une période avec conservation de la cons- 
cience et coma consécutif indique | hémorragie cérébrale. 

Il faut trépaner lorsqu’il y a augmentation de la pression intra-cranienne du 
fait de lhéemorragie ou de l’déme. Dans ces conditions la phlébotomie est 


d'une valeur trés discutable THOMA. 


CERVELET 


844) Les Fonctions du Cervelet et les Symptémes de ses Maladies, 
par CHARLES L. Dana (de New-York). Publications of Corne ll University Medical 
Colle qe, Studies from the Departm nt of Ne urology, vol. Il, New-York, 1907 


L’auteur résume ce que l'on sait de la physiologie du cervelet : c’est avant 


tout l’organe de |’équilibre 


Il donne plusieurs observations de lésions cérébelleuses autres que des 


tumeurs (hémorragies, ramollissements, exsudat syphilitique, plaque de sclé- 
rose, atrophie); ces lésions déterminent un syndrome cérébelleux plus precis 


que la compression par les néoplasies. 
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L’auteur termine par une étude synthétique du vertige cérébelleux, des atti- 
tudes contraintes, de l’asthénie muscuiaire et de la démarche cérébelleuse ; il les 
considére comme des symptémes de premier ordre. 

Les tremblements des mains et du visage, l’asynergie des auteurs francais 
auraient une valeur de deuxiéme ligne. THoMa. 


845) Gliome kystique du Cervelet, par Lesné et Roy. Société de Pédiatrie, 
18 février 1908. 

Il s’agit d'une enfant de sept ans qui entra 4 lhdpital avec des signes trés 
nets de tumeur du cervelet : céphalée, vomissements, démarche ébrieuse, 
incoordination. Elle mourut subitement 18 heures aprés une ponction lom- 
baire. 

A l’autopsie, on trouva dans le lobe droit du cervelet un kyste contenant 
45 centimétres cubes de liquide et portant sur sa paroi une petite tumeur que 
examen histologique montra étre un gliome. E. F. 

846) Abcés cérébral et cérébelleux, par Epwarp Braprorp Dencu (de 

New-York). The American Journal of the Medical Science, vol. CXXXIV, n® 428, 

p. 692, novembre 1997 

Revue et indications opératoires d’aprés des cas personnels et d’aprés |’ étude 
analytique de 100 cas d’abcés cérébral et autant d’abcés cérébelleux. 

THOMA. 


PROTUBERANCE et BULBE 





&7) Myasthenia gravis, par ALEssanpRO BorGuerini (de Padoue). Neurol. 
Cbit., n° 10, p. 445-452, 16 mai 1907 


L’auteur étudie les muscles des myasthéniques par une méthode bien person- 
nelle : il pratique une biopsie, puis l’échantillon prélevé est aussitot enfoui dans 
le grand droit de l’abdomen d'un chien tué par le chloroforme au moment méme 
de la biopsie. On laisse le fragment musculaire pendant 24 heures en place, 
puis on l'étudie par les méthodes ordinaires. L’auteur a reconnu Iexistence d'une 
dégénération plasmodiale (hyaline) intense. Au point de vue clinique, il rap- 
proche la myasthénie de la polioencéphalomyélite, tout en len distinguant soi- 
gheusement. Francois MOUTIER. 


848) Un cas de Myasthénie grave limitée au Tronc et aux Extrémi- 
tés (Ein auf Rumpf und Extremitaten beschrankter-fall von Myasthenia gravis), 
par G. Grunp. Deutsche Zeitschr. f. Nevvenh, t. XXXII, p. 14-25, 1907. 


ll s’agit d'un jeune garcon de 45 ans, observé a la clinique du professeur 
Erb, 4 Heidelberg. A lage de 9 ans, il fut atteint dela diphtérie. Depuis se sont 
développés successivement les symptomes suivants : faiblesse trés prononcée 
dans les muscles du trone et des extrémités, fatigabilité excessive, réaction 
myasthénique nette sans réaction de dégénérescence. Pas de contractions fibril- 
laires. Sensibilité normale, réflexes un peu exagérés. Les yeux présentent un 
faible degré de nystagmus et de strabisme divergent périodique. L’auteur envi- 
sage ce cas comme une paralysie myasthénique sans toutefois pouvoir détermi- 
her son rapport avec la forme compléte de la myasthénie. M. M. 
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849) Pseudo-myasthénie d’origine toxique (fumées de pétrole), par 
Wittiam P. Gowers. Review of Neurology and Psychiatry, vol. VI, n° 1, p. 4, jan- 
vier 1908 


Il s’agit d'un officier de 38 ans chez qui la maladie commenga par de la diffi- 
culté de la déglutition et du ptosis ; bientot il présenta dans les différents appa- 
reils d’innervation bulbaire cet épuisement facile et rapide qui caractérise la 
myasthénie. Ainsi, aprés avoir parlé trés distinctement pendant un instant, le 
malade articulait de plus en plus mal et bientot il ne réussissait plus a bien se 
faire comprendre. 

Cet officier était chargé de la vérification d’appareils au pétrole; il la faisait 
dans un local clos, et absorbait ainsi les produits de la combustion compléte ou 
incompléte du pétrole. THoma, 


850) Maladie de Stocks-Adams (blocage du cceur), par WiLL1AM Hovse 
(de Portland, Or.). The Journal of the American Medical Association, vol. XLIX, 
n° 22, p. 1839, 30 novembre 1907. 

Cette observation concerne un homme de 36 ans. En plus des symptomes habi- 
tuels ce malade présentait une exagération des réflexes rotuliens; la pupille 
droite réagissait plus lentement que la gauche; il y avait des altérations réti- 
niennes et l'on pouvait compter le pouls par la dilatation des yaisseaux 
rétiniens, 

L’auteur considére le faisceau de His et ses lésions ; il montre que tous les cas 
de maladie de Stocks-Adams, le sien en particulier, ne sont pas explicables parla 
théorie myogéne; beaucoup sont a rapporter a l’irritation du 10° nerf, les symp- 
tomes secondaires étant variables suivant la localisation de la lésion le long du 
trajet du vague. THOMA, 


851) Sur un cas de Syndrome d’Adams-Stokes, sans blocage, par |i 
Prof. R. Lépine. Semaine medicale, an XXVII, n° 51, p. 601, 18 décembre 1907, 


A propos d’une malade agée de 65 ans, qui présente un pouls lent avec des 
attaques épileptiformes ou syncopales, l’auteur démontre que la pathogénie bul- 
baire du syndrome d’Adams-Stokes est parfaitement établie pour certains cas. 

Il rapporte les expériences des auteurs qui ont obtenu un blocage incomplet 
par excitation faradique du cordon du vague; quelque étrange que cela puisse 
paraitre, il est positif qu'une excitation du trone du pneumo-gastrique, peut 
retentir sur le ventricule plus que sur l’oreillette. Le blocage ne saurait étre 
considéré comme un phénoméne propre a une lésion du faisceau de Ilis. 

E. FEetNpeL. 


852) Un cas de Maladie de Stocks-Adams, par H. F. Vickery. Boston 
medical and surgical Journal, vol. CLVII, n° 25, p. 823, 19 décembre 1907 


Le fait important a retenir est que chez ce malade agé de 68 ans la maladie 
dure depuis 18 ans; Osler a rapporté un cas ayant duré 30 ans. 
THOMA. 


833) Tachycardie paroxystique, par E. Scumoit, American Journal of the 
Medical Science, vol. CXXXIV, n° 5, p. 662, novembre 1907. 

L’auteur considére plus particuli¢érement les cas de tachycardie dite idiopa- 

thique. Il donne, avec des tracés, des observations de ce genre qui montrent une 
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analogie avec les tracés de bradycardie et il insiste sur ce fait que dans.deux 
maladies pour ainsi dire opposées on est amené a conclure a la méme lésion 
anatomique, a celle du faisceau de His. THOMA. 


ORGANES DES SENS 





84) L’arrachement du Nerf Nasal externe, par VILLEMONTE. Recueil 
Wd Ophtalmologie, P. 513, 1906. 


Six observations d’affections oculaires diverses (iris, glaucome, kéraitte 
uleéreuse), accompagnées de douleurs ciliaires qui ont cédé a l’élongation du 
nerf nasal externe. Cette opération a été préconisée par Badal en 1882. 

PEcHIN. 


833) Elongation du Nerf Sus-orbitaire, par Janovu.ay et Riviire. Soc. de 
Chirurgie de Lyon, séance du 7 mars 1907, Lyon médical, p. 1089, 9 juin 1907. 


Un cas de clignement spasmodique de la paupiére consécutif a une plaie de 
la region sus-orbitaire, guéri par élongation du nerf sus-orbitaire. 
LANNOIS. 


836) Contribution a l’étude de l'Innervation motrice de l’Iris, par 
Dusors et CasTELAIN. Archives d’Ophtalmologie, p. 310, 1907. 


D'expériences pratiquées sur le chien, les auteurs arrivent aux conclusions 
suivantes qui confirment des faits observés déja par d'autres expérimenta- 
teurs : 

{4° La section simultanée du sympathique et de l’oculo-moteur commun est la 
condition nécessaire et suffisante pour abolir la dilatation réflexe de la pupille 
consécutive soit & l’excitation d’un nerf sensible, soit a celle de l’écorce céré- 
brale ; 

2° Le trijumeau ne joue aucun role, en tant que centrifuge, dans la trans- 
mission de ce réflexe; 

3° La contraction électrique du nerf oculo-moteur commun produit la con- 
traction de la pupille dés son émergence. P&CHIN, 


857) Importance de l'étude clinique des Muscles Moteurs de |’Cil, 
par Boucuarr. Soc. francaise d’'Uphtalmologie, Bull., p. 357, 1906. 


Bouchart recommande de se servir couramment du prisme et de l'échelle de 
Maddox pour rechercher les anomalies de physiologie musculaire. Ces anoma- 
lies peuvent étre la cause de fausses’ projections, de fovea vicariante, de nys- 
tagmus, de spasmes nutans. Dans cet ordre d'idées, nous ne connaissons actuel- 
lement que l'insuffisance des droits internes et le strabisme latent; il y a grand 
intérét & étudier les autres anomalies d’équilibre musculaire, la valeur muscu 
laire oculaire. P&CHIN. 


838) De l’ablation des Tumeurs du Nerf Optique avec conservation de 
l'Gil. par L. GRANDCLEMENT. Revue gene rale dU’ Ophtalm olog te »?p 433, 1907. 


L. Grandelément recommande d’aprés son maitre Rollet l’orbitotomie pour 
ablation des tumeurs du nerf optique. Cette opération a l'avantage de conserver 
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l’eil intact. Elle est préférable a l’opération de Knapp qui se complique le plus 
souvent de lésions cornéennes et d’atrophie de l’ceil ; préférable aussi a !’opéra- 




























al 
tion de Krénlein. Pécuin, - 
859) Signification des altérations des Nerfs Optiques dans les mala- 
dies du systéme cérébro-spinal, par WitLIAM CampBeELt Posey (de Phi- 8b. 
ladelphie). The Journal of the American Medical Association, vol. L, n° 2, p. 97, 
41 janvier 1908 
Article écrit pour les neurologistes en vue de bien préciser les renseignements 
que peut fournir l’ophtalmologiste, ainsi que le point et le moment oi celui-ci a 
ne peut plus fournir de certitudes. THoma. al 
mi 
860) Métastase intracranienne d'un Cancer gastrique et compression de 
du Nerf moteur oculaire commun, par Oxinczyc et Kiss. Annales d’oculis- aff 
tique, septembre 1907 co) 
Cancer (épithélioma cylindre atypique) du pylore chez une femme de 35 ans, Li 
compliqué d'une paralysie de la III* paire droite. Cette derniére était due & une a 
métastase cérébrale. Le sinus caverneux droit était thrombosé par un noyau be 
cancéreux qui pénétrait le sinus sphénoidal en dedans et comprimait en dehors bY 
la Ill* paire o. 
Cette observation vient a l’appui de l’opinion de ceux qui considérent les car- - 
cinomes cérébraux comme étant dus a une généralisation des néoplasmes viscé- 
raux. Pécuin. - 
ry 
861) La Sérothérapie dans la Paralysie Diphtérique de l’Accommoda- et 
tion, par AuBiINgEav. Soc. francaise d’Ophtalmologie, Bull., p. 537, 1906. sp 
Chez une jeune fille de 48 ans, la paralysie, de l’accommodation d'origine Sb 
diphtéritique fut améliorée le lendemain d'une injection de sérum. On con- 
tinua ces injections (230 c. ¢c.) jusqu’a guérison compléte. Cette observation 
démontre l'efficacité d'action du sérum dans les paralysies diphthériques, effica- 
cité niée par plusieurs auteurs (Granger, Aubertin) P&CHIN tir 
sp 
ce 
MOELLE ~ 
su 
862) Un cas de Dégénération systématisée primaire des Voies Pyra- tic 
midales (paralysie spinale spasmodique) {Ein Fall von primirer syste- ch 
matischer Degeneration der pyramidenbahn¢ n [spastische Spinalparalyse)), par lit 
J. Karrwinket. Deutsche Zeitschr. {. Nervenh., t. XXXII, p. 4-44 (5 fig.), 1907 si 
Histoire d'un homme de 59 ans, chez lequel surviennent, sans cause appré- ti 
ciable, des phénoménes bulbo-spinaux qui se rapportent généralement a la forme tic 
clinique de paralysié spinale spasmodique. La maladie a débuté par une para- sy 
parésie spasmodique, hypertonicité musculaire, exagération des réflexes et signe et 
de Babinski. A ce « quatuor symptomatique » sont venus se joindre plus tard ré 
quelques phénoménes bulbaires : géne dans les mouvements de la langue, difli- fa 
cultés de déglutition, accés de toux. Mort a la suite d'une pneumonie croupeuse ra 
L’autopsie a montré une dégénérescence systématisée primaire des voles pyra- 9 
midales latérales depuis la partie lombaire de la moelle épiniére jusqu’a la parte 
supérieure de la moelle allongée. C’est le premier neurone moteur qui est atteint 
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par la dégénération. Rien d’anormal dans le deuxiéme neurone moteur. Les cel- 


lules des cornes antérieures et des noyaux bulbaires sont absolument indemnes. 
M. M. 


863) Sur la Dégénération fasciculaire combinée de la Moelle épi- 
niére (Ueber combinierte Strangdegeneration des Riickenmarks), par P. Sa- 
peckER. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh., t. XXXII, p. 124-137, 1907 
Histoire d'une ouvriére de 39 ans entrée dans le service du professeur Matthes 

a Cologne, avec des symptémes d'une paraplégie spasmodique qui est survenue 
ila suite d'une fausse couche. A son entrée a l’hdpital on constata chez cette 
malade une exagération notable de divers réflexes, des troubles trés prononcés 
de presque toutes les modalités de la sensibilité. Le diagnostic fut incertain : 
affection spinale fasciculaire combinée ou sclérose en plaques. La malade a suc- 
combé 8 jours aprés son entrée a I’hépital a la suite d'un érésipéle de la face. 
L'examen microscopique de la moelle a relevé une dégénération du faisceau pos- 
térieur sur toute sa longueur depuis la partie lombaire jusqu’aux noyaux bul- 
baires. Le cordon de Goll fut plus atteint que le cordon de Burdach. La voie 
pyramidale est dégénérée depuis l'entrecroisement des pyramides jusqu’a la 
région sacrale de la moelle. Le faisceau cérébelleux latéral est également dégé- 
néré sur tout son trajet spinal jusqu’au corps restiforme. 

En se basant sur l'analyse de son propre cas ainsi que sur les données con- 
nues, l’'auteur conclut qu'il existe indubitablement une dégénération fasciculaire 
combinée de la moelle épiniére contrairement 4 l’opinion soutenue par Leyden 
et son école, qu'il s’agit dans ces cas toujours d'une lésion diffuse de l'axe 
spinal. M. M. 


84) La Paralysie Spinale Syphilitique (Erb) (Die syphilitische spinal- 
paralyse|Erb}), par A. Wimmer. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh., t. XXXII, p. 308- 
329, 1907 
On est loin d’étre d’accord sur la symptomatologie et surtout sur la localisa- 

tion anatomique de la maladie désignée par Erb sous le nom de la paralysie 

spinale syphilitique. Tandis que les uns localisent le substratum anatomique de 
celle affection dans toute l’étendue de la section transversale de la moelle, 
d'autres considérent la paralysie spinale syphilitique comme résultant d'une 
dégénération fasciculaire combinée. Les trois cas relatés par l’auteur, dont un 
suivi d’autopsie, présentent une contribution importante a l'étude de cette ques- 
tion si controversée. Par une analyse minutieuse des cas observés, l'auteur 
cherche 4 répondre aux trois questions suivantes : 1° la paralysie spinale syphi- 
litique présente-t-elle une forme clinique bien caractérisée, ou bien est-elle 
simplement un épisode, un syndrome au cours d'une méningo-myélite syphili- 
lique? 2° Doit-on admettre le substratum anatomo-pathologique de cette affec- 
tion dans le sens d’Erb? 3° Pourrait-on, comme le croit Erb, conclure de la 
symptomatologie de cette forme clinique 4 lanature syphilitique de l’affection et 
tlre par conséquent aulorisé 4 instituer un traitement spécifique? L’auteur 
répond & ces questions par I’affirmative et insiste surtout sur la localisation 
lasciculaire combinée de la lésion dans la partie postérieure des faisceaux laté- 
raux et dans les cordons postérieurs de la moelle M. M. 


“) Contribution a la pathologie de la maladie de Friedreich (Zur 
Pathologie der Friedreichschen Krankheit), par Epuanp Mi.ter. Deutsche 
Zeitschr. {. Nervenh., t. XXX, p. 137-183. 
lrois cas de maladie de Friedreich (de Ja clinique du professeur von Strim- 
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pell, 4 Breslau), dont deux avec autopsie, font l'objet de ce travail dans lequel 868) 
l'auteur analyse et discute quelques points obscurs de la symptomatologie et de e 
la pathogénie de cette affection. L’auteur combat la théorie d'usure d’Edinger, a 
qui n’explique pas mieux la maladie de Friedreich qu'elle n'interpréte le tabes . 
héréditaire. Il ne s’agit nullement dans cette affection de l'usure fonctionnelle H 
d'une moelle hypoplastique, mais plutdt d'une prédisposition congénitale d'une des: 
moelle qui présente un lieu de moindre résistance au point de vue de I’action dan 
élective des agents nocifs spécifiques sur certains faisceaux médullaires. Au point ave 
de vue symptomatologique, la maladie de Friedreich ne représente pas une 
affection exclusivement spinale limitée 4 certains faisceaux. L’affection com- 869) 
binée des faisceaux latéraux et postérieurs ne constitue qu’un phénoméne partiel : 
d'une lésion plus diffuse qui s’étend avec le temps au systéme nerveux central 
tout entier. C'est pourquoi on observe dans cette maladie, A cdté des sy mptomes k 
spinaux, des troubles de la parole, du nystagmus, des mouvements altchoides (pa 
et méme des troubles psychiques. M. M. resi 
opt 
866) La période prémonitoire de la Paraplégie Syphilitique, par Avpné- we 
Tuomas. La Clinique, an II, n° 51, p. 806, 20 décembre 1907 = 
opt 
L’un des signes principaux de cette période prémonitoire est la clavdication riel 
intermittente de la moelle. Les symptémes sont diffus, mobiles, fugaces, ils I 
apparaissent et disparaissent brusquement. Les sensations bizarres, les paraly- de 
sies, l’effondrement des jambes, la douleur rachidienne, les troubles des réser- Ces 
voirs sont des accidents passagers. par 
Il faut bien connaitre ‘cette période prémonitoire de la syphilis médullaire, seu 
car si le traitement spécifique intensif est institué & temps, le malade est pré- 
servé d'une infirmité le plus souvent irrémédiable. E. FEeinpe 
867) Syphilis Médullaire et Mal de Pott, par H. Ciaupe. L’Encéphale, anil, 
n° 9, p. 292-302, septembre 1907. 87 
Observation d’un homme qui a présenté des symptémes nettement en rapport 
avec la localisation spinale d'une syphilis en évolution. Ces accidents cédérent 
au traitement spécifique. Aprés une guérison de quelques mois, cet homme fut sy’ 
atteint d'un mal de Pott, et il succomba ultérieurement & la tuberculose pulmo- le 
naire. La moelle de ce sujet fut l'objet d'une étude histologique, et dans les 
collections du laboratoire de la Salpétri¢re, M. Claude a trouvé deux autres ph 
moelles se rapportant a des histoires cliniques analogues a celle du pre- liq 
mier cas. 
Dans les trois cas, considérés au point de vue spécial des lésions systémati- 2 
7 


sées des racines, on a constaté, 4 codté des lésions nerveuses dues 4 la tuber- 
culose vertébrale, l’existence d'une sclérose localisée des racines postérieures a | 
des stades plus ou moins avancés, depuis la simple méningo-radiculite syphili- 
tique, jusqu’é la dégénérescence systématique des cordons postérieurs du type 


tabétique. Ces cas tirent donc leur intérét, d’une part de la coexistence sur des sy 
points différents de l'axe spinal des altérations dues au mal de Pott et de celles de 
relevant de la syphilis et, d’autre part, de la gravité variable des lésions du ve 
systéme radiculaire postérieur. A cet égard, ces faits pourront étre utiles pour tr 
éclaircir la question des rapports possibles du tabés avec la syphilis spinale. ; 

E. FernDe. u 
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968) Localisation spinale dans un cas de méningo-myélite aigué 
avec ramollissement secondaire et formation d'une cavité dans la 
moelle, par James Henprie Luoyp (de Philadelphie). The Journal of the Ameri- 
can Medical Association, vol. XLIX, n® 23, p. 4885, 7 décembre 1907, 


Histoire d'un sujet de 34 ans paralysé de la motilité et de la sensibilité au- 
dessous de l’ombilic. L’étude anatomique de ce cas montre la lésion de la moelle 
dans le IX* segment thoracique. La ligne supérieure de l’anesthésie concorde 
avec les données de Head et de Sherrington. THOMA, 


969) Méningo-myélite Syphilitique avec Hémianopsie et réaction 
hémiopique, par Larne.-Lavastine et J. Troisien. Bulletins et Memoires de 
la Société médicale des hépitaux de Paris, p. 1025, 1907. 


Femme de 24 ans, syphilitique, est atteinte de signes de myélite transverse 
(paraplégie spasmodique, clonus des pieds, signe de Babinski, troubles des 
réservoirs) ; quelques jours aprés apparaissent des troubles de la vision (névrite 
optique avec hémianopsie bitemporale, réflexe hémiopique de Wernicke, réflexe 
hémiopique consensuel). Méningite chronique démontrée par le liquide céphalo- 
rachidien (albumine, mononucléose). En somme, méningomyélite avec névrite 
optique. Ces symptomes se sont amendés sous l’influence du traitement mercu- 
riel (frictions et biiodure). 

L’hémianopsie et la réaction de Wernicke permettent de localiser une lésion 
de la voie optique, en avant du corps genouillé externe, au niveau du chiasma. 
Ces deux hémi-rétines nasales sont anesthésiées, d’oi hémianopsie temporale; 
par conséquent, les faisceaux directs (hémi-rétines temporales) sont indemnes; 
seuls sont intéressés les faisceaux croisés, & la partie postérieure du chiasma. 

P&cHIN. 


MENINGES 


870) Méningite aigué Syphilitique, par Cu. Lavsry et L. Giroux. Tribune 
médicale, p. 837, 4 janvier 1908. 


ll s'agit d'une jeune femme qui a présenté assez brusquement le tableau 
symptomatique de la méningite cérébro-spinale ; la ponction lombaire a rectifié 
le diagnostic. 

Les auteurs, 4 propos de ce cas, indiquent les particularités d’évolution, les 
phénoménes oculaires, les phénoménes généraux, les qualités cytologiques du 
liquide rachidien qui appartiennent a la méningite sy philitique 

FEINDEL. 


8i{) Méningite Syphilitique secondaire aigué (méningite précoce, 
préroséolique), par L. Boipin et Pierre Wei. Presse médicale, n° 85, p. 681, 
19 octobre 1907. 


Les accidents méningés sont trés exceptionnels a la période secondaire de la 
syphilis : aussi était-il classique de dire, il y a peu d’années encore, qu’en 
dehors de la céphalée, la syphilis ne déterminait que peu ou pas de troubles ner- 
veux & ses phases initiales. L’étude du liquide céphalo-rachidien a montré, au con- 
traire, que le systéme nerveux est trés fréquemment touché a la période secon- 
daire ; mais cette atteinte ne se traduit habituellement que par la réaction cel- 
lulaire des méninges, parfois associée 4 des troubles oculaires, a des paralysies 
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des nerfs craniens; il est tout & fait exceptionnel qu’on assiste au tableau ¢lj- 
nique de la méningite aigué. 

Dans le service de M. de Massary, les auteurs en ont cependant observé up 
cas aussi typique que possible, remarquable par sa précocité extraordinaire. 
accidents méningés ayant précédé ici la roséole 

Le malade était un jeune homme de dix-huit ans, entré a I’hdpital avec tous 
les signes d'une méningite aigué (céphalée, vomissements, constipation, posi- 
tion en chien de fusil, raideur de la nuque, Kernig, inégalité pupillaire, légére 
élévation de la température). La premiére impression est qu'il s’agit d'une mé- 
ningite tuberculeuse; mais, en examinant le malade, on constate I'existence 
d’un chancre induré de la verge; il est impossible de trouver aucun autre acci- 
dent spécifique : pas de plaques muqueuses, pas de roséole, par d’adénopathie 
sous-occipitale. La ponction lombaire révéle une lymphocytose de moyenne 
intensité et 4 peu prés pure. Quatre jours plus tard, la roséole apparait. 

Ce malade guérit rapidement, et l'on rétablit la chronologie des accidents : 
4° chancre, milieu de juin; 2° céphalée, 15 juillet; 3° accidents méningés, 
$ aot; 4° roséole, 12 aout; 5° guérison de la méningite, 17 aout. 


les 


FEINDEL 


872) Méningite purulente Cérébro-spinale causée par le Bacille 
typhique sans lésion intestinale de la Fiévre Typhoide, par J. Non- 
MAN Henry et Ranpie C. Rosenpercer. American Journal of the Medical Sciences, 
n° 431, p. 240-244, février 1908 
Lésion purulente produite par les bacilles typhiques sans les lésions habi- 

tuelles de la fiévre typhoide. 

Le malade étant mort le neuviéme jour, l’autopsie montra qu’a part une 
petite augmentation de volume des ganglions mésentériques et un léger gonfle- 
ment des plaques de Peyer (modifications pouvant étre rapportées a l'entérite 
qui existait) le sujet ne présentait pas de lésion typhique typique. 

On put isoler du sang, du liquide céphalo-rachidien, du pus dans lequel bai- 
gnait le cerveau, un bacille en culture pure qui fut identifié au bacille d'Eberth 
Ce bacille fut retrouvé dans des coupes de la moelle et du cerveau 


THOMA. 


873) Un cas de Méningite a bacilles d’Eberth, par Siatinrano et GaLe- 
sEsco. Revista stiintelor medicale, n° 1, mai 1905. (En roumain.) 


Fiévre typhoide chez un enfant de 16 ans. En méme temps symptomes nels 
de méningite. La réaction de Vidal trés nette. La nécropsie montre les lésions 
typiques de la fiévre thyphoide ainsi qu'une méningite purulente cérébro-spinale 
Dans le pus l’examen microscopique montre des nombreuses cellules polynu- 
cléaires contenant des microbes fagocytés peu nombreux. On voit encore des 
polynucléaires dans l’intérieur des macrophages, ce qui montre que le processus 
suppuratif était relativement ancien. Mais ce qui domine surtout, ce sont des 
nombreux bacilles ne prenant pas le Gram et que les auteurs ont pu isoler. Ces 
bacilles ont tous les caractéres de ceux de la fiévre typhoide, entre autres celui 
d’étre agglutinés par le sérum typhique. C. Paruon. 


874) Simplification de la technique pour l’énumération rapide des 
Cellules dans le liquide extrait par Ponction lombaire, par ERNest 
Jones. Review of Neurology and Psychiatry, vol. V, n° 7, p. 539, juillet 1907. 


Cette simplification porte essentiellement sur le quadrillage de la lamelle ; il 
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est dessiné de telle maniére que le volume dans lequel on compte les éléments 
figurés correspond & une fraction décimale de millimétre cube. THOMA. 


875) Recherches sur le Liquide Céphalo-rachidien dans les affections 
mentales et nerveuses (U. des Liquors cerebro-spinalis...), par MEYER 
(kenigsberg). Archiv fiir Psychiatrie, t. XLII, fase. 2, p.971 (30p., 5 fig., obser- 
vation), 1907. 


Travail documentaire sur 100 cas. Confirmation générale des travaux frangais 
et allemands. Absence de lymphocytose dans quelques cas de syphilis avérée. 
Absence de cellules plasmatiques dans le liquide céphalo-rachidien dans un cas 
de méningite tuberculeuse ow a l’autopsie il en fut trouvé dans les méninges 
Utilisation médico-légale de la ponction lombaire dans un cas de paralysie géné- 
rale douteuse. Difficultés de la fixation des préparations. M. TRENEL. 


876) Sur la présence d’Albumine dans le Liquide Céphalo-rachidien. 
U. fractionirte Eiweissausfillung in der Spinalflussigkeit), par Nonne et 
ApeLr. Archiv fiir Psychiatrie, t. XLII, fase. 2, p. 433 (25 p., hist., bibl.). 


Nonne et Apelt dénomment Phase I une premiére expérience. A 2 centi- 
métres cubes de solution saturée de sulfate d’ammonium pur neutre mélan- 
ger 2 centimétres cubes du liquide céphalo-rachidien. Au bout de 3 minutes 
comparer avec un tube témoin. La réaction est positive s'il y a un trouble ou une 
opalescence. La Phase IJ consiste en le chauffage du liquide d'aprés le procédé 
deCimbal (le mélange, aprés 4 ou 24 heures, est filtré, le filtrat est porté a l’ébul- 
lition). 

Le résultat est positif dans la paralysie générale méme au début. Il est néga- 
tif chez les neurasthéniques et chez les personnes indemnes de maladies ner- 
veuses ayant eu la syphilis, tandis que la lymphocytose existe dans 40 °/, de ces 
cas. Par contre il est positif dans la syphilis tertiaire. Dans le tabes le résultat 
est positif dans 90 °/, des cas, done presque aussi souvent que le cytodia- 
gnostic (95 °/.). 

Nonne et Apelt, tout en insistant sur la valeur des résultats positifs au point 
de vue du diagnostic de la syphilis tertiaire, de la paralysie générale et du tabes, 
atlirent néanmoins l’'attention sur ce fait que le résultat a été positif dans 4 cas 
non syphilitiques (affection du céne et de la queue de cheval, urémie). 

Le résultat ful négatif dans une tumeur cérébrale, un état de mal 

Résultat négatif dans 6 méningites séreuses, positif dans les méningites 
tuberculeuses, épidémiques, pneumococciques 

Les auteurs font ressortir la commodité pratique du procédé qui n’exige 
aucune instrumentation. M. TRENEL. 


NERFS PERIPHERIQUES 





877) Spirochéte pale obtenu par le frottis d’Organes fixés par le 
Formol (Spirochaete pallida in Ausstrichen formalinfixerten organe), par 
\. Zanen (Elberfeld). Medizin. Klinik., n° 20, p. 581, 19 mai 1907 


Zabel signale l'identité des résultats obtenus en examinant soit les coupes 
dorganes contenant le pallida, soit en examinant les frottis faits avec ces 
Memes organes préalablement fixés dans dv formol. 
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Il a examiné des cas qui étaient dans un bain de formol depuis plus de 
v mols. 

La plupart des colorants employés ont donné de bons résultats, avant tout 
cependant le Giemsa, qui est un mélange de fuchsine phéniquée et de violet de 
gentiane phéniquée. 

Par ce colorant les pallida sont plus faciles 4 voir, car ils sont fortement 
colorés. 

La fixation a la formaline a de grands avantages sur la fixation 4 I'alcool. 

Cu. Lapame. 


878) La Topographie des Anesthésies du Béribéri, par Jutio Novas (de 
Rio de Janeiro). Brochure de 40 pages avec 12 photographies. Chez Besnard 
fréres, Rio de Janeiro, 1907. 

Directeur d’un service ou l'on soigne de nombreux béribériques, l'auteur a su 
utiliser son matériel pathologique pour étudier la topographie des anesthe- 
sies qui relévent de cette maladie et qui présentent souvent une intensité des 
plus remarquables. F. DE.Eni. 


879) Troubles du Rythme Respiratoire d'origine nerveuse au cours 
de la Fiévre Typhoide chez l’Enfant, par P. Nosécourr et Lion Tixtzr 
Archives de Médecine des Enfants, t. X, n° 11, p. 661, novembre 1907. 

Les deux observations concernent la sceur agée de 8 ans et le frére agé de 

6 ans. Les troubles respiratoires, trés marqués, ont consisté dans la lenteur et 

dans l’irrégularité du rythme ; ils se sont accompagnés de méningisme chez 

la sceeur ; chez le frére, il n'y a pas eu de réaction méningée. 
D’aprés les auteurs, la production de ces phénoménes peut étre attribuée soit 

a l’'action de la toxine typhique fabriquée dans d’autres points de l'économie, 

soit a l’intervention locale de germes trop peu nombreux pour avoir infecté les 


méninges. 
Les deux petits malades avaient d'ailleurs une prédisposition marquée aux 
phénoménes dirritation cérébrale superficielle E. FEINDEL. 


880) Observations expérimentales et histologiques sur le Foetus, sur 
le lait et sur le liquide amniotique d’une brebis morte de la Rage, 
par R. Reperro (de Sassari). La Riforma medica, an XXIII, n° 50, p, 1383, 14 dé- 
cembre 1907. 

D’aprés ces expériences : 1° le virus rabique ne passe pas de la mére au 
foetus ; 2° les corpuscules de Negri ne traversent pas le placenta et on ne les 


trouve pas chez le foetus; 3° le liquide amniotique ne contient pas le virus 
rabique ; 4° le lait ne renferme pas de virus rabique. F. DELEnt. 


881) Un cas de Tétanos guéri par la ponction lombaire, par Narsours 
Meédecin russe, n° 27, p. 926-927, 1907. 

Dans un cas de tétanos chez un malade de 23 ans, l'auteur obtint des résul- 
tats négatifs en appliquant la thérapie habituelle; la ponction lombaire sauva 
la vie du malade. L’auteur a constaté dans son cas une exagération trés mar- 
quée de la pression dans le canal rachidien. SerGe SouKHANOF! 


882) Traitement sérothérapique du Tétanos, par G. RK. Livexmone (de 
Memphis). Tri-State Medical Association (Mississipi Arkansas and Tennesee), Mem- 
phis, 19-21 novembre 1907 
Relation de trois cas de tétanos chronique qui ont été guéris & la suite des 

injections de sérum antitétanique. TuoMA. 
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883) Les corpuscules de Negri, par V. Banis. Soc. d'A natomie de Bucarest, 
2 décembre 1906, Romania medicala, n™ 12-44, 1907. (En roumain.) 


L’auteur considére les corpuscules de Négri comme les parasites incapsulés 
par les cellules victorieuses de la corne d’Ammon. Dans des cellules du bulbe et 
dela moelle profondément altérées on observe par contre des fines granulations 
libres lesquelles semblent n’exister pas dans d'autres altérations du systéme 
nerveux ce qui améne l’auteur a les regarder comme l'agent méme de la rage. 

C. Paruon. 


884) Sur quelques Travaux récents relatifs au soi-disant Tétanos 
« spontané » ou « idiopathique », par J. Canracuzino. Revista stiintelor me- 
dicale, n° 4, mai 1905. (En roumain.) 


Une excellente revue générale. Il ressort de ces travaux que, dans ces cas, il 
s'agit d'une infection demeurée a l'état latent jusqu’au moment ot une cause, 
comme l'injection de sels de quinine ou linsolation, peut-étre aussi le refroidis- 
sement produit une leucolyse, ou une paralysie des leucocytes et détermine la 
mise en liberté des spores immobilisés. Une conclusion pratique découlant de 
ces recherches est celle de pratiquer une injection préventive de sérum anti- 
tétanique 4 tout individu présentant une plaie suspecte cicatrisée ou non et qui 
présente en méme temps des symptémes d’insolation ou auquel on doit faire un 
traitement quinique par la voie hypodermique. C. Paruon. 


NEVROSES 


885) Contribution a l’analyse de la Migraine Ophtalmoplégique (Bei- 
trag zur Erklarung der ophtalmoplegischen Migraine), par Vactav PLavec. 
Deutsche Zeitschr. [. Nervenh., t. XXXII, p. 183-232. 


A propos d'une observation recueillie 4 la clinique du professeur Maixner, a 
Prague, l’auteur passe en revue les diverses théories émises pour expliquer la 
pathogénie de la migraine ophtalmique et surtout celle de son symptéme pri- 
mordial, qui se manifeste sous forme du retour périodiqué de la paralysie de 
l'oculo-moteur pendant la crise. L’auteur critique et rejette toutes les théories 
anciennes qu'il cherche & remplacer par la sienne, plus conforme aux données 
actuelles de la science. Il pense que la migraine ophtalmoplégique n'est autre 
chose qu'une migraine simple qui est la cause efficiente de la paralysie de 
loculo-moteur. La migraine ophtalmoplégique, de méme que la migraine 
simple, sont des affections de la base de l'encéphale dues trés probablement a 
un gonflement périodique de l’hypophyse, qui est soumise & des influences vaso- 
motrices autorégulatrices spéciales. 

Dans la migraine simple, ce gonflement serait total ou unilatéral suivant le 
cas ; dans la migraine ophtalmoplégique, l’augmentation de volume de I’hypo- 
physe serait toujours unilatérale et reconnaitrait comme cause une dislocation 
latérale ou une déformation de la glande. Ce gonflement anormal de l’hypo- 
physe provient trés probablement d’une auto-intoxication; il est produit par une 
hypérémie active dans la migraine simple et par une stase veineuse dans la 
migraine ophtalmoplégique. Une disposition anatomique, congénitale ou ac- 
quise, joue un rdle important dans I’évolution de cette affection. M. M. 
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886) Céphalalgie nerveuse, par Cur. Keywoane. Thése, p. 312. Copenhague, 


1907 


Monographie sur les céphalées. L’auteur s occupe spécialement de la migraine, 
la diagnostic différentiel entre la céphalalgie rhumatismale et la migraine et 
le traitement de cette derniére par le massage. C. H. Wiirrzen 


887) Sur la Migraine, par T. H. B. Donson. British Medical Journal, n° 2458, 
p. 314, 8 février 1908 


Rapide étude de la migraine au point de vue de ses symptémes et de son trai- 
tement. Apercu sur les rapports de l'épilepsie et de la migraine 
THoma. 


888) Céphalée considérée comme un symptéme de troubles locaux, 
par Freperick CogGesnatt et Wintiam E. Mac Coy (de Boston). Journal of the 
American Medical Association, vol. L, n° 1, p. 15, 4 janvier 1908 


La constitution névropathique est la cause principale des maux de téte qui 
peuvent se montrer & propos des troubles locaux les plus divers. Les auteurs 
montrent que chez les nerveux atteints de céphalée, on peut venir 4 bout des 
formes les plus rebelles, de la migraine en particulier, d’abord en enlevant la 
cause de l'irritation périphérique et ensuite en activant la nutrition par les 
exercices, les bains, | électricité, etc. THOMA 


889) Symptémes psychiques prémonitoires de l’'Accés de Migraine, 
par Guipo Gurpt (de Rome). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXII, 
fase. 2-3, p. 440-448, 1907. 

Les cas rapportés dans cet article concernent tous les migraineux typiques ; 
mais chez ces sujets, plusieurs jours avant l’accés de migraine, apparaissent des 
symptomes psychiques consistant essentiellement en une altération du ton senti- 
mental 

En plein bien-étre, les malades commengaient tout d’un coup a présenter un 
tableau, soit d’excitation, soit de dépression. L’excitation se manifestait par un 
besoin de parler, de s’agiter, de raconter des histoires droles ou grivoises, de 
rechercher autour de soi les accidents comiques et de les faire valoir ; en outre, 
l’appétit de ces excités augmentait jusqu’a la voracité. 

Les malades déprimés se montraient d'une irritabilité extréme ; défiants 
envers tout le monde, tristes sans cause, anxieux, pleurards, ils tendaient a 
s’isoler. 

D’aprés l’auteur, ces altérations de caractére ne seraient pas rares dans la 
migraine, puisque d’aprés sa statistique on les rencontre dans 15 pour 100 
des cas. Il est intéressant de mettre ces troubles psychiques en évidence, parce 
qu'ils démontrent que la douleur est loin de constituer a elle seule la migraine ; 
l'attaque de migraine est une chose bien plus complexe qu'on ne I’imagine, et de 
plus longue durée 

L’auteur signale qu'il a constaté la glucose dans l'urine deux fois pendant 
l’aeccés douloureux ; dans ces cas la migraine ei la glucose disparurent rapide- 
ment sous l’influence du régime ; cela laisse & penser que dans ces cas tout au 
moins la migraine était en relation avec un trouble des échanges matériels 
F, DELENI. 
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390) Etude de 51 cas de Débilité chez les Juifs, par Il. Monnison. Boston 
2458, medical and surgical Journal, vol. CLVII, n° 25, p. 816, 19 décembre 1907. 
L’auteur appelle « hebraic debility » un état particulier qui se rencontre chez 
trai- beaucoup de Juifs qui viennent consulter a I’hdpital Les symptémes prédomi- 
nants de cet état sont : la douleur, la constipation et l’appréhension. 
L’étiologie de cette faiblesse physique et mentale tient aux mauvaises condi- 
tions de la vie des Juifs dans l'Europe Orientale ; il s’agit en effet d’émigrants 
surmenés, dont les habitudes sont irréguliéres et chez qui la suggestion et l’imi- 





aux, : 
of the tation ont joué un role important. THOMA. 
81)La Sensibilité douloureuse des Os de la Face chez les Dégénérés, 
qui par M. Scnarkewicz. Neurol. Cbit., n° 9, p. 391-393, 1° mai 1907. 
eurs Chez des soldats moscovites, l’auteur a constaté une extraordinaire sensi- 
des bilité & la percussion légére des os de la face. Les causes d’erreur telles que : 
it la affections des dents, maladies osseuses, hyperesthésie de la face étaient soigneu- 
» les sement écartées. Il s’agirait d'un signe de dégénérescence. 
Francois Moutigr. 

892) Un nouveau Stigmate de Régression chez les Dégénérés, par 
ine. G. L. Gasparini (de Génes). Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, Antropologia 
IH, criminale e Medecina legale, vol. XXVIII, fase. 4-5, p. 455, 1907 

Trois épileptiques observés par l’auteur présentaient une mobilité anormale 
a: des segments des quatre extrémités. Cette particularité serait un stigmate 
des réversif, F. DELEN1. 
nti- | 893) Sur la Fossette Coccygienne; observations originales chez des 
dégénérés et chez des sujets normaux, par Grovanni Manno. Archivio 
- di Psichiatria, Neuropatologia, Antropologia criminale e Medicina legale, vol. XX VII, 
- fase. 4-5, p. 445, 1907 
de L’auteur déerit 3 cas de fossette coccygienne observés dans un service ou 
tre, sont hospitalisés 75 idiots. Il donne l'explication de cette anomalie qui ne 
semble pas rare chez les enfants dégénérés et qui présentent d'autres anomalies 
nts du développement. Il rappelle le cas de Fusari qui a décrit la fossette coccy- 
ta gienne d'une crétine chez qui existait un dédoublement total de la moelle dans 
un canal vertébral fermé et présentant en outre de l’hypertrichose lombaire. 
sla F. DELENI 
[00 
ree ETUDES SPECIALES 
ie; 
de PSYCHOSES ORGANIQUES 
unt 4) Deux cas de Démence Paralytique avec Syphilis cérébrale ; con- 
de- tribution clinique et anatomo-pathologique, par lRANcEsco GiaccHi 
au (de Reggio-Emilia). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXIII, fase. 2-3, 
p. 430-439, 1907 
Dans le premier cas il s’'agit d'une lésion gommeuse du lobe temporo-sphé- 
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oidal; dans le deuxiéme, l’autopsie a fait constater une arté rite syphilitique 
généralisée a tout l’encéphale. 

Or, ni dans I’un ni dans l'autre cas, on n’avait constaté de symptomes classi- 
ques bien différents de ceux de la paralysie générale typique. 

Ces deux cas s’ajoutent donc a la série, encore peu nombreuse, il est vrai, des 
observations dans lesquelles on trouva a l’autopsie les lésions attendues de la 
paralysie générale et en outre des lésions inattendues de syphilis cérébrale. La 
coexistence de la paralysie générale et de la syphilis en pleine évolution est 
surabondamment démontrée, F. DELENI. 


895) Sur l’extension récente de nos Connaissances touchant les rela- 
tions de la Syphilis avec les Maladies du Systéme Nerveux, par 
F. W. Morr. British medical Journal, n° 2453, p. 10, 4 janvier 1908 
L’auteur considére les faits établissant que le tabés et la paralysie générale 

sont d’origine syphilitique. 

D’autre part il considére la théorie générale des anticorps et de l’immunitéen 
remarquant que la détermination des maladies organiques du systéme nerveux 
dépend, d'une part, de la puissance du virus et, d’autre part, de la résistance 
de l’individu. 

La nocuité du traitement anti-syphilitique chez les tabétiques et les paralyti- 
ques généraux s’explique par l’affaiblissement vital d’un organisme qui s'est 
hyperimmunisé lui-méme contre le virus syphilitique. THoma, 


896) Rapports de causalité entre la Syphilis et la Déchéance Ner- 
veuse progressive, par Max Loewentuax. Neurol. Cbit., n° 10, p. 434-445, 
16 mai 1907. 

L’auteur étudie les rapports du tabes, de la paralysie générale, d’autres dégé- 
nérations progressives et lentes du systéme nerveux avec la syphilis. Sans vou- 
loir rechercher si tabes et paralysie générale sont toujours d'origine syphilitique, 
ce que les statistiques lui paraissent incapables de démontrer, il reconnait en 
ces affections chroniques le sceau d’un poison agissant progressivement et 
continuellement. Il en conclut que ces affections nerveuses sont dues non pas a 
la syphilis, ni méme 4 ses toxines, mais bien aux anticorps, aux substances 
immunisatrices formées en nous. Nous sommes victimes d'une véritable auto- 
intoxication. Francois Movrier 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





897) Contribution a l’étude des Suicides chez les Soldats russes, 
par Trixon. Recueil médical de UVhépital militaire de Varsovie, 1907. 


Le nombre des suicides parmi les soldats russes est trés grand, surtout la 
premiére année du service SERGE SOUKHANOFF. 


898) Un Vagabond mattoide, par €. E. Maniant. Archivio di Psichiatria, New- 
ropatologia, Antropologia criminale e Medicina legale, vol. XXVIII, fase 4-5, p 524, 
1907 
Il s'agit d'un individu relativement intelligent qui a souvent rempli des 

emplois trés rémunérateurs, mais qui, au moindre choc moral, est pris de véeri- 

tables impulsions au vagabondage. E. DeuEn! 
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899) Psychose systematisée chronique a forme quérulante. Consti- 
tution paranoiaque. Idée prévalente. Interprétations délirantes, 
par Ane. ALBEs et René CuHarpentier. L’Encéphale, an Il, n® 8, p. 134-448, 
aout 1907. 


Cette intéressante observation fait constater les difficultés qui peuvent se ren- 
contrer dans le diagnostic différentiel de la folie des persécutés-persécuteurs et 
du délire d’interprétation. E. FEemnpeu. 


900) Hystérectomie abdominale. Choc et symptémes psychiques 
post-opératoires, par Cu. Berratonne (Genéve). Revue méd. de la Suisse 
romande, n° 8, p. 630, aodt 1907. 


Bergalonne relate le cas d'une femme de 47 ans, opérée pour fibrome de 
l'utérus. Elle eut un choc opératoire assez sérieux. Puis du 4° au 43° jour aprés 
lopération elle est atteinte de manie aigué. Elle présente de l’agitation motrice, 
elle est trés loquace, écrit sans repos, sans suite, sans cohésion. Elle qui étail 
d'un naturel plutét réservé, elle s'abandonne, est quelque peu coquette. Présente 
4 peine de la désorientation. 

Du 43° au 20° jour aprés l’opération, elle est dans une période de dépression, 
la transition est brusque. Elle est muette, anxieuse, inquiéte. Elle refuse toute 
nourriture. 

Quitte au 20° jour aprés l’opération la clinique comme guérie de sa maladie 
corporelle. 

Dés lors et jusqu’é présent (4 ans aprés l’opération), elle n’a plus retrouvé 
son équilibre moral, elle est restée une inquiéte, une douteuse, une émotive. 

Ce cas est intéressant par les symptémes de manie et de dépressions pré- 
sentés. Cu. LADAME. 


PSYCHOSES CONGENITALES 





%1) Remarques sur l’Imbécillité au point de vue Médico-légal, par 
L. Prerce Crank. New-York Med. Journal, n° 1581, p. 429, 7 septembre 1907. 


Considérations générales sur les imbéciles dont il importe de faire le groupe- 
ment d’aprés leur déficit mental et d’aprés leurs anomalies. Certains doivent 
étre confiés aux Asiles d’aliénés, d'autres sont a surveiller dans des colonies 
agricoles ou professionnelles. E. THoma. 


2) De l’Instruction et de l’Education des Enfants arriérés et ins- 
tables, par Jacgues Rousinovircn. Bulletin médical, an XXI, n° 68, p. 773, 
31 octobre 1907 
Description d'une école communale bruxelloise destinée aux enfants anor- 

maux indigents 
En France on posséde actuellement tous les éléments nécessaires, d'ordre 

pédagogique et médical, pour organiser rapidement I'assistance, l’instruction et 
l'éducation obligatoire des enfants anormaux. La Ville de Paris est sur le point 
douvrir dans le dix-septiéme arrondissement la premiére classe réservée exclu- 
sivement a des enfants arriérés et instables. E. Feinpen. 
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903) L’instruction des Enfants arriérés dans les Ecoles publiques de 
New-York, par Cuartes Epwin Arwoop (de New-York). New-York Medical 
Journal, n° 1501, p. 430, 7 septembre 1907. 


Les classes pour enfants arriérés existent 4 New-York depuis 1900; en géné 
ral ce n'est que dans les classes que les enfants arriérés sont séparés de leurs 
camarades normaux. 

L’auteur envisage les résultats jusqu ici obtenus, et il indique quelques amé- 
liorations utiles. E. Tuoma. 


904) Prophylaxie des troubles nerveux et mentaux susceptibles 
d’apparaitre chez les Enfants des écoles, par J. Haut PLEAsanrts (de Bal- 
timore). New-York medical Journal, n° 1520, p. 144, 18 janvier 1908 


Les mesures qu’envisage l’auteur consistent essentiellement en culture phy- 
sique et jeux en plein air, et s¢éparation compléte des normaux d’avec les épilep- 
tiques et les arriérés. THOMA. 


905) Crétinisme datant de 8 ans, par Ricnarp W. Soper (de Conway, 
lowa). Journal of the American medical Association, vol. XLIX, n° 20, p. 41674, 
16 novembre 1907. 


Il s’agit d'un garcon de8 ans qui semblait étre un enfant de 2 ans; le créti- 
nisme était congénital. 

Le traitement thyroidien eut dans ce cas des effets merveilleux ; il faut ob- 
server que l’auteurle donna d'une facon intensive ; pour pouvoir agir ainsi, 
lauteur dut soutenir le cceur parjla digitale et avoir recours aux sédatifs du 
systéme nerveux, E. Tuoma, 


CRIMINALITE 


906) Annexes aux Prisons pour les Criminels Aliénés (Adnexe an 
Gefiingnisse fiir geisteskranke Verbrecher), par Nagcke (Hubertsburg). Psych 
Ne urol, Woehe nschr , ne 19, p 149, 4907 


Un asile central, une annexe aux prisons ou l'asile d’aliénés ordinaire sont 
les trois possibilités pour les criminels aliénés 

Naecke est d’avis que cette question ne doit pas étre résolue par principe, 
mais selon les conditions locales. En tout état de cause, il doute de l’excellence 
des centrales. 

Il critique le récent travail de Colin sur la question 

Naecke pose ainsi les désidérata de l’annexe a la prison : 

1° Dans l’annexe, on placera les malades dangereux jusqu’d ce qu’ils soient 
devenus inoffensifs, faire échange avec les aliénés dangereux mais qui ne sont 
pas entrés en conflit avec la loi 

2° Construire un gros batiment avec plusieurs divisions ou 2-3 pavillons dis- 
tincts 

3° Organiser le travail 

4° Un psychiatre indépendant doit étre a la téte de cette annexe 
Cu. LADAME 
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907) Responsabilité criminelle des Aliénés, par Morton Prince. Journal of 
the American medical Association, vol. XLIV, n° 20, p. 1643, 46 novembre 1907. 


Long article envisageant la responsabilité au point de vue légal dans les diffé- 
rents états de l'Union E. THoma. 


908) Classification des Criminels, par S. Orro.encui. Société de médecine 
léyale de Rome. 13 décembre 4907. 


La note dominante de cette classification est qu’entre les deux groupes, celui 
des délinquants normaux et celui des criminels aliénés reconnus par le Code, 
il y aun grand groupe de délinquants anormaux qui comprend les plus dange- 
reux des criminels. Les individus de ce groupe se divisent en délinquants par 
disposition congénitale (criminels-nés et criminaloides) et en une autre section, 
celle des délinquants habituels qui, originairement normaux, sont devenus des 
anormaux parce que, enfermés lors d'un premier méfait, ils se sont pour tou- 
jours corrompus dans la prison 

L’auteur considére les dispositions légales qui pourraient remédier a l'état de 
choses actuel F. Devent. 


ASSISTANCE 


909) Hospitalisation des Débiles dans l’Europe centrale, par E. Buin (de 
Vaucluse). Revue de Psychiatrie, t. XI, n° 43, P 485-505, décembre 1907. 


L’auteur décrit et étudie les asiles ou sont hospitalisés les arriérés en Allema- 
gne, en Autriche et en Danemack; il met, en regard de ce que l'on fait dans ces 
pays, le peu de chose qui est réalisé chez nous. 

En France, en effet, ou bien on n’hospitalise pas les arriérés (c’est ce qui a 
lieu dans la plupart des départements), ou bien, si on les hospitalise, c’est a 
titre d’aliénés, 

Or, s'il est vrai que le débile présente souvent des complications d’ordre men- 
tal, il n'est pas nécessairement un aliéné. Aussi ne devrait-il étre placé dans une 
section d’aliénés, qu’aprés son passage dans un pavillon d’observation. 

Cela est si vrai que lorsqu’on fait passer un débile adulte dans un service 
@aliénés, on voit qu'il n’est pas 4 sa place et on le fait sortir aprés qu'il a été 
la plaie de ce service ; il en sort pour devenir & nouveau ala charge de l’Etat 
comme vagabond ou voleur. 

D’ot nécessité absolue et urgente de suivre l’exemple de la plupart des Etats 
d'Europe centrale, et de créer & cété des maisons d'éducation pour arriérés en- 
fants, des services pour arriérés adultes. L’Etat y trouverait tout profit: il n'’au- 
rait pas & s’oceuper de l'arriéré comme délinquant et, d'autre part, il pourrait 
utiliser son travail. E. FEINDEL. 


0) Liinspecteur médical des Ecoles; son réle comme psychiatre, 
par T. S. CLouston. British medical Journal, n° 2457, p. 252, 14° février 1908 
L'auteur montre que l'inspecteur médical des écoles doit avoir des connais- 

sances trés étendues en psychiatrie et en psychologie. I] doit savoir trés rapide- 

ment reconnaitre les dégénérés et les enfants d’esprit débile, et fournir des 
indications a leurs maitres pour les aider a les diriger dans leurs études. 

THOMA. 
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Correspondance 


L’ Association des Médecins de langue francaise de Amérique du Nord, a l'occa- 
sion des fétes du 3° centenaire de la fondation de Québec, se réunira au mois de 
juillet prochain en un Congrés général 

M. Arthur Simard, Président, et M. Albert Paquet, Secrétaire général, ont 
invité la Société de Neurologie de Paris 4 se faire représenter a ce Congrés pat 
des délégués officiels 

Le Bureau actuel de la Société de Neurologie de Paris est désigné pour la 


représenter. 


M. le D' S. Garnier, secrétaire général du XVIII* Congrés des médecins Alienstes 
et Neurologistes de France et des pays de langue Francaise, qui se réunira cette 
année & Dijon, du 3 au 9 aodt, sous la présidence du docteur Cullerre, 4 
demandé a la Société de Neurologie de Paris de vouloir bien désigner un délégue 
pour la représenter a ce Congrés 

M. Klippel, Président de la Société de Neurologie de Paris, est délégué 4 cet 
effet. 
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SEANCE pu 4 juin 1908 ade 
COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


|. Syndrome Thalamique avec troubles Cérébelleux et Vaso-asymeé- 
trie, par C. Vincent. (Présentation du malade.) 


Voici un malade du service de M. Raymond atteint d'une lésion thalamique 
ou plus exactement d'une lésion de la région sous-thalamique. Chez lui, au 
syndrome classique, s’ajoutent deux sortes de phénoménes qui ne sont point 
encore signalés & ma connaissance : des troubles cérébelleux, des troubles vaso- 
moteurs, indépendants de toute hémiplégie. 

L’histoire du malade est la suivante : 

Homme de 64 ans, gardien de prison, qui nie la syphilis et n’en présente aucun 
stigmate actuel. Jamais de maladie grave 

En janvier 1908, un matin allant a son travail, ictus sans perte de connaissance, sans 
troubles moteurs; mais immédiatement il s’apercoit qu'il ne sent plus du cété gauche 
du corps et quwil ne voit plus de l'eil gauche. (J’ai employé & dessein l’expression « «il 


cae gauche »; c'est celle dont s’est servi le malade. 
|. Hest Ces troubles sensitifs et visuels, siégeant du cété gauche, persistent durant les mois de 
Ky sin février, mars, avril et aménent le malade a la Salpétriére en mai 1908. 
datant EraT ACTUEL Mai 1908. — Le malade est un homme de petite taille, grisonnant, 
ibilit artério-scléreux, hypertendu. — il cony ient de mettre immédiatement hors de cause chez 
 Dese- lui, deux phénoménes liés a la sénilité, antérieurs a l'ictus : une surdité par otite catar- 
)-pupil- rhale chronique et un tremblement sénile limité au membre supérieur droit. 
cas de Le syndrome thalamique se manifeste chez lui par les phénoménes suivants : 
ot Jac 4° Des TROUBLEs sENsITIFS. — Ils sont d’ordre subjectif et objectif. 
i al a) D'ordre subjectif. — Ce sont eux qui ont amené le malade a I’hdpital. Actuellement, 
ne en effet, il se plaint de brdlures permanentes dans tout le membre supérieur gauche et 
ois cas surtout dans la main; son pied gauche lui semble raide; il emploie, pour caractériser la 
. oer sensation qu'il ressent, l’expression : « J'ai le pied platré »; lhémiface gauche lui semble 
-élique morte; le sang n'y circule pas, dit-il 
Ces phénoménes sont trés accusés, ils le génent beaucoup ; ils fixent constamment son 
attention ; ils le tourmentent ; le mot tourmente n’est pas trop fort; on ne peut l’aborder 
sans qu'il vous en parle, sans qu’il vous prie de lui enlever 
J'insiste sur ces caractéres, parce qu’ils me paraissent étre tout a fait ceux des dou- 
leurs que MM. Dejerine et Roussy ont trouvé dans certains de leurs cas. 
b) Troubles @’ordre objectif. — Ils sont moins considérables que les troubles subjectifs 
pourraient le faire supposer. Ils existent cependant a tous les modes. La piqire, le 
‘ocea- chaud, le froid sont sentis avec moins de précision que du cété opposé; la piqdre par 
vis de exemple parait moins douloureuse; une certaine température (environ 60°) provoque 
déja une sensation brilante a droite, alors qu’elle n’en provoque pas encore a@ gauche. 
A gauche, le malade ne reconnait pas toujours la position d'un doigt, du pied ou de la 
on 


main; il le reconnait toujours a droite; de la main gauche les objets qui ne sont pas 
§ par usuels ne sont pas reconnus, alors qu’ils le sont de la droite, ou bien ils le sont aprés 
une période de tatonnement plus longue qu’a droite. 

Pour le tact avec les moyens ordinaires d’exploration (frélement du pinceau méme 





ur la tres léger), il est difficile de mettre en évidence des troubles; avec le compas da Weber, 
au contraire on trouve une différence colossale entre le cété droit et le cété gauche. A la 
pulpe des doigts gauches il faut un écartement des deux pointes de 5 centimétres pour 
que le malade ait la sensation de deux contacts; 4 droite 2 millimétres d’écart suflisent 
Je ne sais pas exactement la valeur qu'on doit attacher a cette épreuve; il est diffi- 
nistes cile d’explorer la sensibilité au compas sans interroger le malade ; et puis en général, en 
cette matiére de sensibilité, plus les renseignements qu’on cherche sont fins, plus ils sont 
: Sujets & caution 
ne . Quoi qu'il en soit il existe de légers troubles de la sensibilité & tous les modes ; j’ajou- 
egue terai méme que cette légéreté dans les troubles est une quasi garantie de leur authenti- 
cits 
, cet 2° Trovses pyramipaux. — Ils sont également peu accentués. Les troubles de la moti- 
lité volontaire sont nuls. Seuls certcins réflexes sont troublés. Le réflexe rotulien gauche 
est plus vif que le droit ; le réflexe cutané abdominal, le réflexe crémastérien sont abolis 
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a gauche; ils existent a droite. Les autres réflexes sont normaux. On peut donc conclure 
avec certitude que le faisceau pyramidal est altéré. 

3° TrousLes visuELs. — Ces troubles que le malade qualifiait de troubles de |'q@jj 
gauche consistent en une hémianopsie homonyme gauche sans réaction hémiopique de 
Wernicke. 

J’ajoute qu’il n’existe ni troubles pupillaires, ni lésion du fond de I’cil. 

A ces troubles classiques dans les lésions thalamiques (troubles sensitifs ; trés légers 
troubles moteurs, hémianopsie) s’ajoutent d’abord des phénoménes qui ressemblent 4 
ceux qu'on trouve dans les lésions de l'appareil cérébelleux et limités au cdté gauche du 
corps 

PHENOMENES CEREBELLEUX. — Ils sont peu marqués au membre supérieur gauche, Ils 
existent cependant. Quand le malade porte l’index gauche av bout du nez, surtout s'i] 
le fait vite, s'il y a de l'incertitude, le doigt oscille un peu en arrivant au but et sou- 
vent se pose a cété 

Au membre inférieur le phénoméne est beaucoup plus net sans cependant, je dois dire 
étre gros comme dans certaines lésions protubérantielles dans certains cas 

Dans la marche le malade jette en I’air le genou gauche, rabaisse brusquement le talon 
sur le sol; il talonne s'il est arrété ou marche lentement, il a lair de marquer le pas 4 
gauche. 

Toujours dans la marche, il a de la latéropulsion. Au moment ow il change de direc- 
tion, pour revenir sur ses pas, il est entrainé a droite; et méme quand il est lancé il 
tend a droite. 

S'il est couché on peut encore mettre ce phénoméne en évidence 

Lui demande-t-on de mettre le talon gauche sur le genou droit, son talon oscille au 
moment de se poser et finalement se pose 4 cOté du genou; a droite le méme mouve- 
ment est fait correctement. 

Enfin le malade a la flexion de la cuisse sur bassin dorigine cérébelleuse. Je dis d'origine 
cérébelleuse parce que chez lui la motilité volontaire n’est pas touchée. Il est facile de 
mettre le fait en évidence : le malade étant co uché sur le dos les bras croisés sur la poi- 
trine, il fait effort pour s’asseoir ; quand I’effort est suffisant, ses membres infcrieurs (les 
deux membres) quittent brusquement le sol, se dressent presque verticalement et il 
retombe sur le dos qui s’était un moment soulevé dans I’effort. 

Les autres ph‘énoménes que l'on trouve ordinairement dans les lésions de |’appareil 
cérébelleux n’existent pas chez lui; pas de troubles dans la diadococinésie, pas de nys- 
tagmus, pas de parole scandée. 


Ce malade a donc de la latéropulsion, et du cdoté gauche, un trouble dans la 
coordination des mouvements élémentaires nécessaires pour ]’accomplissement 
d'actes complexes comme la marche, comme I’acte de passer de la situation 
étendue a la situation assise, etc 

Je suis porté a croire que ce trouble est de l’asynergie et non de |'ataxie 
parce que 

4° Quoique frustes, les phénoménes qui le manifestent ressemblent a ceux 
que l'on observe dans les lésions de l'appareil cérébelleux; et que |’ absence de 
troubles dans la diadococinésie, de nystagmus, etc., ne me semble pas un argu- 
ment décisif contre cette hypothése ; 

2° Parce que les troubles du sens musculaire présentés par le malade ne sont 
peut-étre pas suffisants pour expliquer ces phénoménes; 

3° Parce qu’ils ne s accompagnent pas de troubles d’ataxie statique sous aucun 
mode; pas de Romberg, etc. ; 

4° Parce que dans les lésions de la région thalamique et sous-thalamique des 
fibres cérébelleuses peuvent étre intéressées. Une lésion comme celle que je 
con¢cois dans le cas particulier, peut intéresser & des degrés divers le ruban de 
Reil, le faisceau pyramidal, la voie optique au niveau du corps genouillé externe, 
le noyau rouge d'ow partent les fibres du pédoncule cérébelleux supérieur. En fait 
une pareille lésion a été déja constatée. Dans l'observation Kaiser de la these de 


Roussy, il existe un foyer en plein noyau rouge, et cette lésion s'accompagne 
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d'une dégénérescence que l'on suit par le Marchi dans le pédoncule cérébelleux 
supérieur du cOté oppose. 

De méme dans un cas de syndrome de Weber avec hémianopsie provenant du 
service de M. Marie, publiée par Roussy et Rossi dans I’Iconographie de la Salpé- 
triére (1907), la lésion qui remontait trés haut (et était dure, comme cela est 
yraisemblable chez mon malade), & une thrombose ou une hémorragie d’une ou 
plusieurs des branches externes de la cérébrale postérieure, le foyer intéressait 
le noyau rouge dans la région sous-thalamique. 

Ainsi la présence de phénoménes cérébelleux dans les lésions thalamiques et sous- 
thalamiques est sinon démontrée d'une fagon absolue, du moins trés vraisem- 
blable. 

Les autres phénoménes observés chez ce malade sont des TROUBLES VASO- 
yoreurs analogues & ceux que M. Babinski a décrits dans les lésions bulbaires 
et protubérantiels. 

Voici en quoi ils consistent : chez ce malade, le systéme veineux du membre 
supérieur gauche et aussi celui du membre inférieur est moins développé que 
celui du membre supérieur et du membre inférieur droits. A la température 
actuelle du matin, 46° & 17°, on voit que le systéme veineux de l’avant-bras, de 
la face dorsale, de la main droite est plus apparent que celui de l’avant-bras et 
de la main opposée; dans l'ensemble, ces mémes régions sont plus rosées que 
celles du membre supérieur gauche. 

Ces phénoménes s’accentuent si l’on plonge les deux mains simultanément, 
dans la méme position, dans des cuvettes contenant sensiblement la méme 
quantité d’eau glacée. Dans ces conditions on observe un contraste énorme en 
le systéme veineux des deux cétés; le droit est turgescent, l'avant-bras, la 
main sont violacés, les veines distendues a l’extréme paraissent le double de 

elles de gauche. 

En méme temps, le malade accuse un phenoméne important: trés rapidement 
la main droite le brile; il a une sorte d’onglée insupportable, il ne peut résister 
i la douleur, il arrache la main de l'eau alors qu'il y laisse encore volontiers la 
main gauche. 

De ce phénoméne subjectif je rapprocherai cette réflexion que le malade dit 
avoir fait dés le début de sa maladie : « Je ne serai guéri que quand les veines 
gauches seront aussi grosses que les veines droites. » 

Quel est le rdle anormal? Je ne saurai dire actuellement; un accident sur- 
venu au malade a interrompu le cours des expériences; je pense les reprendre 
dici quelque temps et tenir la Société au courant des résultats. 

Méme ainsi incomplétement observé, ce trouble m’a paru intéressant et digne 
d’étre signalé. 


M. Gustave Rovssy. — Le malade de MM. Raymond et Vincent est un type 
des plus nets de syndrome thalamique accompagné d’hémianopsie ; mais je me 
demande s'il existe réellement chez lui de l'asynergie et des troubles vaso-mo- 
teurs d’ordre cérébelleux permettant de faire ici une localisation de foyer aussi 
précise et d'admettre que celui-ci s’étend dans la région sous-thalamique et 
sectionne au voisinage du noyau rouge les fibres du pédoncule cérébeileux supé- 
rieur. En effet, les troubles d’incoordination motrice présentés par ce malade, 
he peuvent-ils pas étre considérés comme étant d’ordre ataxique? — Associés a 
des troubles de la sensibilité, — légers mais nets cependant, — ils ne différent 
en rien de l’hémiataxie telle qu’onl’observe chez les malades atteints de lésion 
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localisée & la couche optique. Si la présence de l’ataxie n’infirme en rien I’hy- 
pothése d'une lésion sous-thalamique, elle ne peut non plus I’affirmer, puisque 
ce symptome s’observe aussi bien dans les lésions de la couche optique propre- 
ment dite que dans celles de la région sous-thalamique ou de la calotte pédon- 
culaire ou protubérantielle. (Syndrome protubérantiel supérieur de Raymond et 
Cestan.) 

Le malade de MM. Raymond et Vincent présente en plus des signes apparte- 
nant en propre au syndrome thalamique de I'hémianopsie latérale homonyme et 
des troubles vaso-moteurs du coté hémiplégié. Pour ce qui est de l’hémianopsie, 
nous avons montré dans notre thése que ce symptOme peut venir se surajouter 
& ceux du syndrome thalamique, lorsque le foyer, en s’étendant vers la partie 
postérieure de la couche optique, intéresse le pulvinar et sectionne en arriére de 
ce ganglion les radiations optiques de Gratiolet. Quant aux troubles vaso-mo- 
teurs, je rappellerai qu’ils ont été signalés par plusieurs auteurs dans les lésions 
de la couche optique (Darkschewitsch, Quincke Jackson, Rémy, etc...) ; mais 
comme on peut également en observer dans toute autre hémiplégie d'origine 
cérébrale (corticale ou sous-corticale) ou mésencéphalique, il ne me semble 
pas, jusqu’a plus ample informé, que ce symptome puisse servir dans le dia- 
gnostic du siége d’une lésion cérébrale. Ainsi donc, chez ce malade atteint de 
syndrome thalamique avec hémianopsie, je crois que si on peut admettre I'exis- 
tence d'un foyer intéressant les noyaux externe et médian de la couche optique 
et s’étendant en arriére vers le pulvinar, l’extension de la lésion dans la région 
sous-thalamique, — ainsi que l’admettent MM. Raymond et Vincent — quoi- 
que trés vraisemblable, ne doit étre admise qu’avec certaine réserve. Ni les 
earactéres des troubles d'incoordination motrice, ni la présence de troubles 
vaso-moteurs ne me paraissent suffisants pour affirmer dans ce cas une parti- 
cipation cérébelleuse 


M. Desentne. — La légére ataxie que présente ce malade est parfaitement 
explicable par les troubles de la sensibilité dont il est atteint, sans qu'il soit 
nécessaire de faire intervenir une participation a la lésion des voies cérébelleuses 
dans leur trajet mésocéphalique, et partant une lésion du noyau rouge sura- 
joutée a celle de la couche optique. Lorsque j‘ai décrit le syndrome thalamique, 
j'ai insisté sur le fait que l’'ataxie était due aux troubles de la sensibilité et, 
dans les deux autopsies que j'ai rapportées avec mon éléve M. Roussy, le noyau 
rouge n’était pas lésé. 


J. Bapinskt. — L’asynergie cérébelleuse dans sa forme type par ses seuls 
caractéres intrinséques différe essentiellement de l’ataxie tabétique. Mais dans 
les formes frustes il peut étre difficile de distinguer ces deux troubles l'un de 
l'autre et il me semble que c'est 4 un cas de ce genre que l'on a affaire ici. Il 
est parfaitement soutenable, conformément a I’hypothése de M. Vincent, que la 
légére incoordination, observée chez le malade qu'il présente, soit due 4 une 
lésion atteignant une partie de l'appareil cérébelleux ; mais il est permis aussi 
de supposer qu'elle est sous la dépendance de la perturbation, quoique peu 
marquée, de la sensibilité profonde. 

ll. Maladie de Parkinson. Tremblement des paupiéres. Atrophie 
optique, par MM. Kipper et Pierre WEIL 


La pathogénie de la paralysie agitante est aujourd’hui encore assez obscure, 
malgré le nombre considérable de travaux qu'elle a suscités: la preuve en est 
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dans la multiplicité des lésions auxquelles les auteurs ont voulu, tour a tour, 
faire jouer le role primordial. La symptomatologie par contre est assez bien 
connue. Pourtant certains symptomes, bien rarement signalés, peuvent se ren- 
contrer au milieu du tableau clinique. Ces symptomes doivent étre notés avec 
soin, non pas seulement & cause de leur intérét clinique, mais encore parce 
quils permettront peut-étre un jour de mieux comprendre la nature de I’affec- 
tion. Notre malade présente, surajoutés aux symptOmes fondamentaux de la 
maladie, des phénoménes oculaires des plus intéressants. 

Ce sont tout d’abord des troubles palpébraux, qui ont été peu étudiés dans la 
maladie de Parkinson. Koenig (4) y a signalé un tremblement de la paupiére 
supérieure, de rythme régulier, a petites oscillations survenant lors de l'occlu- 
sion des yeux, persistant pendant toute sa durée, cessant dés que la paupiére est 
relevée. Galezowski pére avait déja constaté, avant Koenig, de légéres trémula- 
tions des paupiéres: mais elles étaient si peu marquées qu'il lui fallait l'aide de 
la loupe pour les apercevoir. 

Le tremblement palpébral que présente notre malade a des caractéres d'une 
netteté et d'une intensité exceptionnelles. 1] est vraiment de nature parkin- 
sonnienne, car il est associé a la rigidité des paupiéres. 

Ce tremblement n’existe pas au repos. Il est trés marqué lorsque le malade 
veut fermer les yeux, et reste tel tant qu'il les conserve clos. Son rythme est 
beaucoup plus fréquent que celui du tremblement des membres. Ce point par- 
ticulier est explicable, croyons-nous, grace a cette constatation que physiologi- 
quement les paupiéres sont douées de mouvements d'une rapidité toute particu- 
liére. Il n'est pas provoqué par les mouvements du globe oculaire, 4 condition 
toutefois que dans ces mouvements les paupi¢res ne se mobilisent pas : car sinon 
le tremblement apparait sous forme d’une courte crise trémulante, toute passageére 
(ailleurs, et tres comparable a ces blépharospasmes que M. Meige a étudiés 
avec tant de soin. Si on fait exécuter a la téte des mouvements de totation en 
laissant les paupiéres ouvertes, et la pupille dans sa position moyenne par 
rapport au pourtour de l’orbite, on constate, fait curieux, que cette crise tremu 
lante apparait constamment au moment, et au moment seulement, ot le plan 
sagittal de la face rencontre la ligne médiane du corps: il disparait aussitot 
aprés, pour reparaitre dans les mémes conditions lors du mouvement suivant 

Tels sont les caractéres du tremblement observé chez notre malade. Quant a 
la rigidité des paupiéres, elle est bien mise en évidence par le fait suivant : si 
on dit au malade, qui vient de fermer les yeux, et qui les a fermés avec une 
rapidité normale, de les ouvrir & nouveau, il essaie de le faire mais n'y arrive 
pas de suite: pendant un temps assez long, il tremble plus fortement des pau- 
piéres, contracte son releveur et son frontal, mais en vain ; puis brusquement 
il accomplit l’ordre et le tremblement cesse. Il existe done entre le moment ow 
lordre a été percu et celui ot il est acccompli une période latente relativement 
considérable ; elle est proportionnelle a la force que le malade a déployée pen- 
dant l’ocelusion des paupiéres et au temps qu’a duré cette occlusion. Cette cons- 
tatation rappelle ce que l'on observe dans I’hypertonie, dans le syndrome de 
Thomsen en particulier. 

\ edté de ces phénoménes palpébraux, notre malade présente un accident qui 
est moins dans la note clinique de la paralysie agitante, mais qui, nous le 


1) Koentc. Les troubles de l'appareil de la vision dans la maladie de Parkinson, Soc. de 
Biologie, 27 mai 1893 
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verrons, peut étre considéré peut-étre comme une complication rare de cette 
affection : il s'agit d'une amblyopie qui a débuté a droite trois ans aprés l'appa- 
rition des premiers symptomes de la maladie, et qui s’est développée paralléle- 
ment a elle. Actuellement l’acuité visuelle est réduiteadroite ala perception dela 
lumiére, et encore cette perception n’est-elle possible que dans une portion trés 
limitée du champ visuel, sa portion supérieure et droite: la papille, examinée 
par M. Monthus, présente le type del’atrophie dite centrale: elle est uniformé- 
ment grisatre, ses bords sont nettement indiqués et non flous comme dans les 
atrophies 4 type post-névritique, ot d’ailleurs un stade de rougeur a précédé la 
période d'atrophie. A gauche, les lésions sont moins marquées: elles ne frap- 
pent que la partie temporale de la papille, et ne se traduisent que par peu de 
symptomes fonctionnels. Cependant tout permet de croire que ce ne sera la 
qu'un stade passager, et que la lésion deviendra peu a peu ce que nous la voyons 
étre a droite, oii elle a débuté 

Les troubles papillaires ont été rarement constatés dans la Paralysie agitante, 
et Koenig pouvait écrire, il y a 45 ans, que « jusqu’é maintenant rien n’autori- 
sait a faire dépendre directement ces lésions de la maladie de Parkinson ». 
Cependant cet auteur y signale l'existence trés fréquente de la décoloration des 
nerfs optiques, et dans un cas son atrophie. Keenig, Béchet, y ont constaté une 
amaurose passagére. Nous ne retenons pas le cas, relaté par Peltesohn, d’atro- 
phie du nerf de la Il* paire associée a l'affection que nous étudions, car 4 l’au- 
topsie on a constaté une lésion des tubercules quadrijumeaux: il y avait peut- 
étre association de deux processus. L’amblyopie, d’autre part, adéja été signalée 
dans la maladie de Parkinson. Dejerine, il est vrai, dit n’avoir jamais rencontré 
dans cette affection, de rétrécissement du champ visuel, et Jean Galezowski (4) 
n’aurait jamais vu de trouble papillaire chez les malades qu’il observait dans le 
service du professeur Raymond. Cependant de Saint-Léger, Galezowski pére, 
Keenig ont signalé l’'amblyopie au cours de la Paralysie agitante, et Alquier (2 
a vu des Parkinsoniens dont la vue baissait, mais chez lesquels on n’a malheu- 
reusement pas fait d’examen ophtalmologique. 

En s'appuyant sur ces constatations, et sur l’évolution clinique de l'atrophie 
papillaire de notre malade, en rapprochant son atrophie a type central de celles 
que l’on peut observer au cours d'autres affections du syst¢me nerveux : tabes 
(Marie et Lévi), paralysie générale (Klein), sclérose en plaques, hérédo-ataxie 
cérébelleuse, et exceptionnellement maladie de Friedreich, — il nous semble que 
l'on puisse admettre un certain rapport entre cette lésion du fond de I’eil et 
la maladie du sujet, et décrire l’atrophie papillaire comme une complication 
possible, trés rare il est vrai, de la maladie de Parkinson. Cependant les plus 
grandes réserves s'imposent; elles s'imposent méme lorsque l'on a en mains 
les piéces anatomiques, puisqu’en somme nous ne connaissons pas encore avec 
certitude les lésions qui causent la Paralysie agitante. Seul l’examen en séries 
de nombreux parkinsoniens pourra résoudre ce point de détail. 

Notre malade enfin présente un pied bot varus a droite, avec atrophie mani- 
feste des muscles de la jambe, sans D. R. Cette absence de D. R. élimine l’idée 
d'une lésion du nerf ou de sa cellule d'origine: les lésions de poliomyélite ante- 
rieure que l'on peut observer, au cours de la maladie de Parkinson, chez des 





(4) GaLezowsk1. Le fond de I’cil dans les affections du systéme nerveux, Thése Paris, 
1904 

(2) L. Acgurer. Recherches cliniques et anatomo-pathologiques sur la maladie de Par- 
kinson, Thése Paris, 1903. 
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sujets trés scléreux, sont d’ailleurs le plus souvent des lésions bilatérales (thése 
Lhermitte). Ce pied bot n’est pas non plus de nature hystérique: on pourrait 
y penser tout d’abord, étant donné la coexistance ou la coincidence relative- 
ment fréquente de la grande névrose et de la maladie de Parkinson (Chabert de 
Toulouse, thése Bréchet, Souques) : Il’hystérie n’expliquerait pas Jl'atrophie 
marquée des muscles de la jambe. Mais le malade a eu, il y a quelques années, 
immédiatement avant l’apparition de ce pied bot, un traumatisme du pied, de 
nature mal définie d’ailleurs: il a dd se faire 4 ce moment 1a une subluxation 
du pied ; une contracture secondaire des muscles de la jambe aurait provoqué la 
déformation que nous constatons aujourd’hui, et c’est ce pied bot qui aurait 
conditionné l'atrophie de la jambe. II serait donc d'origine articulaire. 

La Paralysie agitante a débuté chez notre malade, a la suite d'une vive 
émotion : cela confirme les constatations faites déja par Charcot, Axenfeld, 
Grasset, Kochts, Brissaud. 


Osservation. — Veb..., 4gé actuellement de 51 ams, garcon marchand de vins, est 
entré le 27 mars 1903, 4 'hépital Tenon, au n° 25 de l'Annexe, pour des tremblements 

Son pére, hémiplégique 4 la suite d’un premier ictus survenu quelque temps aprés la 
guerre, est mort d’un second ictus, en 1895, a l’Age de 80 ans. 

Sa mére est morte deux ans plus tard a 77 ans, d’affection indéterminée. 

Ils n'auraient jamais tremblé, ni eux, ni aucun membre de leur famille. 

Notre malade est le plus jeune de quatre fréres : le cadet est mort 4 45 ans de fiévre 
typhoide, semblerait-il; les deux autres sont actuellement bien portants. Il est marié et 
a quatre enfants bien portants 

Son enfance a été normale. Rougeole 4 7 ans. Quelques blennorragies 4 un age plus 
avancé : il nie absolument la syphilis, dont il ne présente d'ailleurs aucun stigmate. I! 
ne tousse pas. I] a fait des excés de boisson, buvant en moyenne deux petits verres par 
jour, et des apéritifs assez fréquemment. Il ne présente cependant aucun symptome 
dimprégnation alcoolique. 

Le tremblement pour lequel le malade est entré a I'hépital remonte a l’année 1902. II 
adébuté 4 la suite d'une vive émotion, et a été tout d’abord localisé au niveau de l’avant 
bras et des doigts du cété gauche. Il aurait existé surtout 4 ce moment, lorsque le ma- 
lade se sentait observé, disparaissant lors des mouvements, et lorsque le malade était 
l'objet de trépidations, de la part d'un omnibus, par exemple 

Il entre & 'hopital Tenon le 6 mars 1902, en sort trois semaines plus tard; revient up 
mois aprés salle Bichat, et passe dans le service des chroniques, 4 l’Annexe, en 
mars 1903. 

Pendant ce laps de temps, le bras droit s’était pris 4 son tour, et le malade commen- 
cait 4 avoir la parole génée. En méme temps, apparaissait une certaine géne de la déglu- 
tition, 

A lexamen, il présente I’attitude soudée classique du Parkinsonnien. La téte est 
droite, légeérement propulsée en avant; le visage est immobile; le tronc est légérement 
fléchi. Les coudes sont écartés du corps: les avant-bras sont demi-fléchis; les mains re- 
posent sur l’abdomen. Les poignets sont en extension; les pouces en flexion, avec une 
légére adduction, plus marquée 4 gauche qu’a droite; les autres doigts présentent la pre- 
miére phalange fléchie et les deux autres en extension. Les doigts convergent par leurs 
extrémités. Si on examine la main en pronation, on voit que l'index tend a recouvrir le 
médius, qui se trouve sur le méme plan que l'annulaire; celui-ci recouvre le petit doigt 
A droite, le pouce répond au bord radial de I’index; 4 gauche, il apparait entre les 2° et 
3 doigts 

Les membres inférieurs sont raidis en flexion, flexion plus marquée 4 gauche qu’d 
droite; ils sont en adduction : les deux pieds reposent l'un sur l'autre. Le pied gauche 
est en position équin varus, légére d'ailleurs. Le pied droit présente une déformation des 
plus accusées : il est en rotation interne, enroulé en quelque sorte autour de son bord 
interne : la plante regarde en dedans; l’astragale et le calcanéum font saillie 4 la face 
externe ; les mouvements, tant spontanés que provoqués, sont extrémement limités dans 
la tibio-tarsienne. Ce pied s’est contracturé dans la position que nous venons de décrire 
un an aprés le début du tremblement, et dans des circonstances qui méritent d’étre 
mentionnées : le malade venait 4 I'hdpital pour la seconde fois; il savait qu'il allait y 
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rester, il était trés ému; au niveau du dernier bane du square qui voisine |'entrée de 
Tenon, il éprouve, dans le pied droit, une vive douleur qui le force & s’asseoir. Cette 
douleur semble étre survenue sans aucune cause apparente : il ne semble pas s’étre 
foulé le pied ni avoir heurté d’obstacle (?). Deux infirmiers vont le prendre, et le portent 
a I'hdpital. La douleur articulaire se serait dissipée assez rapidement, mais cependant 
pendant plus de six mois le malade n’aurait pu supporter le poids de ses couvertures : jj 
fallait les soutenir a l'aide d'un cerceau. Le pied s’est déformé peu a peu, sans douleur 

il aurait, aux dires du malade, pris un an pour arriver a l'état que nous observons aujour- 
d’hui. On aurait essayé de le traiter au début, pendant six mois, a l'aide de l’aimant, 
dans le service de M. Achard. Actuellement, on constate une atrophie trés marquée de 
la jambe droite : elle mesure 23 a 20 centimétres au-dessus de la malléole interne, et 
30 centimetres 5, 10 centimétres plus haut: & gauche on trouve aux mémes niveaux 
27 centimetres 5 et 33,5 centimétres. La cuisse n'est pas atrophice 

L’examen électrique de la jambe droite, fait par M. Vigouroux, a donné les renseigne- 
ments suivants : le nerf sciatique poplité externe est normalement excitable ; les muscles 
de la jambe (jambier antérieur, extenseur commun des orteils, péroniens latéraux, 
jumeaux, soléaire) se contractent normalement sous |'excitation galvanique ou faradique. 
Le jambier antérieur serait contracturé 

Les gros orteils, le droit surtout, est en extension; les autres orteils ont leur pha- 
lange en extension, la phalangette et la phalangine en flexion 

Le tremblement, au niveau du membre supérieur, est trés marqué, surtout a droite; il 
siége surtout dans I’articulation du poignet, et a les caractéres classiques du tremble- 
ment 4 oscillations plutét lentes de la paralysie agitante. Il est continu, existe au repos, 
s’exagére avant pour diminuer pendant le mouvement. Le pouce frotte contre |’index, 
mais ce mouvement aurait été beaucoup plus accentué autrefuis 

La téte, dans son ensemble, ne tremble pas. La lévre inférieure est agitée de mouve- 
ments qui justifient la comparaison classique avec le mouvement continu de la machoire 
du lapin. Il aurait été également plus marqué il y a quelques années. La langue, tirée 
hors de la bouche, présente un mouvement de propulsion et de rétropulsion des plus 
marqués 

Du coté des paupiéres, on ne constate, au repos, aucun tremblement. Mais, lorsque le 
malade veut fermer les yeux, elles se mettent a trembler d’une facon trés accentuée; ce 
tremblement persiste tant que les yeux restent fermés. C’est un tremblement a secousses 
beaucoup plus rapides qu’au niveau des membres, et a oscillations moins amples. 
Lorsqu’on dit au malade de tourner les veux latéralement, ou bien en haut ou en bas, 
sans remuer la téte, ces mouvements des globes oculaires ne provoquent pas de trem- 
blement, 4 condition que la paupiére supérieure ne s’abaisse pas: sinon, elle est prise 
d’une sorte de crise trémulante, tres nette, mais toute passagere Si on prie le malade, 
qui a les yeux ouverts, de tourner la téte a droite ou 4 gauche, en conservant a ses pu- 
pilles leur position centrale par rapport au pourtour de l'orbite, on est frappé du fait sui- 
vant : lorsque le malade tourne la téte d'un cété, ce mouvement serait-il forcé, les pau- 
piéres ne bougent pas: mais si alors on dit au sujet de regarder de |l’autre cote, on 
observe, au moment ot: le menton franchit le plan sagittal du corps que les paupieres 
sont agitées d'une crise trémulante de courte durée, cette « crise» s'observe d’unt maniére 
constante chaque fois que le milieu de la face franchit le plan que nous venons d’in- 
diquer 

Quand on ordonne au malade de fermer les yeux, il exécute aussitét ce mouvement 
Si, lorsque les yeux sont clos, on lui dit de les ouvrir, il veut le faire, mais, entre le mo- 
ment ov: l'ordre est donné, et l'instant ot il s'accomplit, existe une période latent plus 
ou moins considérable, de prés d'une minute parfois, pendant laquelle les paupieres 
tremblent fortement. Si, mécaniquement, on veut relever les paupiéres supérieures, cela 
est en vain, on ne raccourcit nullement la longueur de la période latente, bien au con- 
traire, semblerait-il parfois. 

Par contre, si on laisse le malade livré & ses propres forces, tout a coup les paupieres 
se relévent assez rapidement, et le tremblement cesse. 

Ii n’existe pas de défaut de synergie entre les muscles de I’ceil et de la paupicre supe- 
rieure. I] n'y a pas de trouble des mouvements associés; légére latéropulsion oculaire de 
Debove (Soc. médicale des hépitaux, 1878) : en lisant, le malade se trompe parfois lorsqu'il 
passe d'une ligne a l'autre. Pas de nystagmus. Le regard est fixe et brillant Le réflexe 
accommodateur semble conservé. Le réflexe a la lumi¢re est trés paresseux a droite; il 
est plus net a gauche. Le réflexe consensuel est assez bon. Le malade n’a pas d’anes- 
thésie conjonctivale 
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Ii présente par contre des troubles de la vision, qui ont débuté il y a deux ans par de 
'amblyopie droite. Cet accident est allé en augmentant sans cesse d’intensilé. M. Mon- 
thus, qui a bien voulu examiner notre malade au point de vue ophtalmologique, nous a 
donné, @ la suite de son examen, les conclusions suivantes : L’acuité visuelle est réduile 
4 droite 4 la perception de la lumiére, et encore cette perception ne peut-elle se faire 
que dans une portion trés limitée du champ visuel, sa portion supérieure et droite; a 
gauche, l'acuité est de 9/10. A l’ophtalmoscope, les bords de la papille droite sont nette- 
ment indiqués, sans trace d’exsudat ni de dépét pigmentaire, la papille présente une 
coloration blanc-grisatre uniforme; les vaisseaux, les artéres surtout, sont diminués de 
calibre. Il n'y a pas d’autre altération du fond de cet cil. A gauche, on constate la 
décoloration de la portion temporale de la papille; il existe une trés légére diminution 
du calibre des vaisseaux ; aucune autre altération visible 4 l’ophtalmoscope. Le champ 
yisuel est peu rétréci & gauche, tant pour le blanc que pour les autres couleurs; @ 
jroite, il est des plus difficiles & prendre en graphique, étant donnée la petitesse du 
segment conservé 

Il n’existe aucun trouble de l’ouie ni de l’odorat. 

La parole est lente et génée a cause de la difficulté que le malade a 4 mouvoir sa 
langue 

Au niveau du membre supérieur, les mouvements sont trés lents, pénibles, et d’am- 
plitude limitée. Le malade peut encore porter les mains sur la téte, recroiser ses bras. 
abduction du bras est limitée, surtout a gauche. La flexion et l’extension de l’avant- 
bras sont possibles dans une assez grande étendue. Le poignet se met en extension avec 
tres peu de force: la flexion enest surtout limitée 4 gauche. Un certain degré de flexion 
et d’extension des doigts est possible; l’écartement des doigts est trés limité 4 gauche ; 
les mouvements d'abduction et de flexion du pouce sont légérement possibles, surtout a 
gauche 

Le malade peut encore tracer quelques lettres, Son écriture est tremblée. Les lettres 
du mot écrit tendent 4 devenir de plus en plus hautes. Nous n’avons pas constaté le 
phénoméne décrit par M. Lamy, c’est-a-dire la décroissance, au bout de quelques mots, 
de la hauteur des caractéres d’écriture 

Au membre inférieur, on peut encore faire exécuter 4 la cuisse un mouvement de 
flexion, ample de 90°, sur le bassin; la flexion de la jambe sur la cuisse peut élre provo- 
juée, mais l’extension est bien plus limitée & gauche qu’a droite. Les mouvements dans 
la tibio-tarsienne sont trés limités & gauche, presque nuls a droite. Les orteils peuvent 
faire quelques faibles mouvements. 

La démarche est des plus pénibles: le malade peut faire lentement quelques pas, 
ourbé en avant, en équilibre instable. Elle se fait 4 petits pas, mais n'est pas accompa- 
gnée de festination. 

Un certain degré de flexion et de rotation de la téte est presque possible; le mou- 
vement d’extension est presque nul. 

Le malade, immobilisé par la raideur dans sa position, demande aux infirmiéres de le 
mobiliser de temps en temps. 

Les réflexes tendineux et cutanés sont normaux, autant du moins que le permet la 
raideur musculaire. Il n’y a pas le signe de Babinski. ‘ 

Le malade se plaint d'une sensation continue de chaleur; il peut tout au plus supporter 
son drap de lit. I] transpire abondamment. I) n’existe aucun trouble objectif de la sensi- 
bilité 

L'appétit, le sommeéil, I’intelligence, le sens génital sont conservés; aucun trouble du 
cite des poumons, du foie, de la rate; ni sucre ni albumine dans les urines; les artéres 
humérales, radiales, temporales sont indurées; le 2° bruit du cceur est claqué a la base; 
pas de symptomes d’aortite ; cercle sénile assez net 


lll. Paralysie et atrophie réflexes des extenseurs propres du pouce, 
par E. Huger. (Présentation de la malade.) 


Lette jeune fille, Agée de 17 ans, jouissant habituellement d'une bonne santé, est tom- 
“ee en patinant, le 4 janvier dernier, sur la face dorsale du poignet gauche, la main 
pee en flexion. I n'y a eu ni fracture, ni luxation, mais en raison des douleurs res- 
‘enlies sur le dos du poignet gauche, particuli¢rement du cété du pouce, la main et le 
poignet ont été entourés d’une bande pendant environ trois semaines. Lorsque ce ban- 
dage fut retiré définitivement, la malade s’apercut que les mouvements d’extension du 
Pouce étaient pres jue abolis, et que ses mouvements d’abduction étaient trés restreints. 
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De plus, & l'occasion des mouvements de flexion et d’extension du poignet, elle éprov- 
vait des douleurs siégeant principalement sur le dos de la région carpienne 4 la base dy 
pouce. Comme ces troubles persistaient, elle se présenta au commencement du mois de 
mars, 4 la consultation de I’hépital Beaujon, ot elle fut examinée par notre collégue, le 
docteur Gasne, qui nous I’a adressée a la Salpétriére. 

Lorsque nous |’avons examinée pour la premiére fois, le 6 mars, nous avons constaté 
que les mouvements de flexion et d’extension des quatre derniers doigts s’effectuaient 
facilement; la flexion et l’extension du poignet se faisaient aussi facilement, mais pro- 
voquaient les douleurs que nous avons déja signalées. Le pouce était habituellement 
tenu en légére opposition et en légére adduction, ses deux phalanges ¢tant un peu flé- 
chies. La malade pouvait bien fléchir volontairement les deux phalanges du pouce; elle 
pouvait aussi porter ce pouce volontairement en adduction sur la main et en opposition 
avec les quatre doigts ; mais elle ne pouvait guére I'attirer en arriére ni en dehors; I’ex- 
tension de la deuxiéme phalange était presque nulle, l’extension de la premiére phalange 
était trés restreinte, l'abduction du métacarpien était aussi assez limitée, et malgré tous 
les efforts faits par la malade on ne voyait pas se dessiner la tabatiére anatomique. Les 
mouvements passivement imprimés au métacarpien conservaient au contraire toute leur 
étendue aussi bien dans le sens de l’abduction que dans le sens de l'adduction; de méme 
les mouvements passifs d’extensien et de flexion des phalanges du pouce s’accomplis- 
saient librement 

L’examen clinique ne décelait pas de signes de fracture des extrémités inférieures des 
os de l’avant-bras, ni des signes de fracture ou de luxation des os du carpe ou des 0s 
du pouce. 

Une radiographie fut faite d'’ailleurs et montra l'intégrité de ces os et de ces articula- 
tions. 

Sur le dos du métacarpien du pouce, suivant le trajet du tendon du long extenseur, 
et sur la région correspondante du carpe, il y avait un léger gonflement qui était un 
peu douloureux a la pression; c'est sur ce trajet aussi que paraissaient surtout sieger 
les douleurs provoquécs par la flexion et l’extension du poignet 

L’examen électrique montra que les réactions faradiques et galvaniques étaient bien 
conservées sur les nerfs et sur les divers muscles de la main, muscles de léminenee 
thénar, muscles de I’éminence hypothénar et interosseux. Les réactions électriques 
étaient bien conservées aussi sur les muscles de l’avant-bras dans le ‘domaine du nerl 
médian et du nerf cubital, et dans le domaine du nerf radial, sauf sur les muscles propres 
du pouce. Sur ces muscles, en effet, on constatait de la diminution simple des réactions 
faradiques et galvaniques sans manifestations de réaction de dégénérescence Cette 
diminution des réactions électriques était assez prononcéee sur le long extenseu! du 
pouce, elle était un peu moins accusée sur le court extenseur, et moins accentuee encore 
sur le long abducteur. 

La malade a été soumise a un traitement ayant consisté en frictions sur le dos de ls 
main et de l’avant-bras, en application de courants galvaniques continus dirigés plus 
particuli¢rement sur les muscles extenseurs propres du pouce, et en excitation fara- 
diques et galvaniques localisées sur ces muscles en insistant davantage sur le long 
extenseur. Aujourd*hui Ja guérison n'est pas encore compléte, mais l'amélioration est 
trés grand 

L’abduction du métacarpien du pouce se fait assez bien; l’extension volontaire de la 
premiére et de la deuxiéme phalange du pouce est redevenue possible et se fait ave’ 
une force assez grande ; dans ces mouvements les contours de la tabati¢re anatomique 
se dessinent depuis plusieurs semaines, mais dans des proportions encore moindres qué 
du cété droit. Le gonflement que nous avions constaté sur le dos du pouce et de larégion 
carpienne correspondante a presque complétement disparu. L’excitabilité électrique 
du long abducteur du pouce, du court et du long extenseur ont notablement gagn¢ en 
quantité, mais n’est pas encore redevenue normale, la diminution de |'excitabilité élec- 
trique restant un peu plus prononcée sur le long entenseur du pouce que sur le court 
extenseur et sur le long abducteur 

Par l’inspection et par la palpation on constate que ces muscles propres du pouce sont 
encore un peu atrophiés, et a la mensuration on trouve que la circonférence de l'avant- 
bras gauche présente au niveau deces muscles un demi-centimétre de moins 4 gauche 
qu’a droite, tandis que la circonférence des avant-bras 4 leur partie supérieure est sens 
blement la méme des deux cdtés. 


Il nous semble que dans ce cas, 4 la suite d’un traumatisme ayant ag! pé 
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tiraillement sur l’articulation radio-carpienne, sur les articulations du corps et 
sur l'articulation du corps, métacarpienne du pouce, ayant tiraillé aussi les 
muscles extenseurs propres du pouce, il s’est développé une légére synovite de 
la gaine du long extenseur du pouce, et une paralysie avec atrophie des muscles 
propres du pouce, long abducteur, court extenseur et surtout long extenseur, 
ressemblant par ses caractéres, et vraisemblablement aussi par son mécanisme, 
aux paralysies avec atrophie réflexe que l'on observe sur d'autres muscles tels 
que le quadriceps crural dans les lésions articulaires du genou, le deltoide dans 
Jes lésions de l’articulation scapulo-humérale. 

A cette observation nous joindrons celle que nous avons pu faire récemment 
sur un accident du travail. 


Un homme de 32 ans, macon, a déja été blessé en avril 1902, dans un accident de tra- 
vail. En tombant d’un échafaudage sur le poignet gauche, il s’était fait une luxation en 
avant du semi-lunaire. En raison de l’impotence qui en était résultée, il dut subir 
quelques mois aprés l’ablation de ce semi-lunaire luxé. Peu a peu la guérison s’était bien 
eflectuée, si l'on en juge par le retour des mouvements des doigts et par le bon état 
actuel des muscles de la main. Il avait repris du travail le 48 février dernier, lorsqu’un 
mois aprés, le 20 mars, en soulevant une poutre en fer, il fut soumis & un nouveau trau- 
matisme paraissant avoir porté particuli¢érement sur le pouce gauche et avoir provoqué 
une vive douleur sur le dos du poignet. 

Lorsque nous l’avons examiné, le 20 mai, il se plaignait de ressentir encore des dou- 
leurs sur le dos du poignet et de ne pouvoir toujours pas remuer son pouce gauche. 

Au moment de notre examen, nous avons noté I’état actuel suivant: Le blessé. tient le 
pouce en demi-opposition sur la paume de la main, la premiére phalange 4 demi fléchie 
sur le métacarpien, et la deuxiéme phalange en extension sur la premiére. I] ne peut 
exécuter devant nous aucun mouvement d’abduction ni d’extension du pouce ; il ébauche 
a peine la flexion de la derni¢re phalange du pouce et une légére opposition de ce doigt. 
En fléchissant l’index, il peut en amener la pulpe en opposition avec le pouce; il peut 
aussi amener le médius en opposition avec le pouce, mais seulement par son bord 
externe. L’annulaire et l’auriculaire n’arrivent pas au contact avec le pouce. 

Les mouvements de flexion des quatre derniers doigts sont bien exécutés ; leurs mou- 
vements d’extension sont également possibles. La main peut étre étendue sur le poignet, 
mais, malgré de nombreux eflorts apparents, le blessé exécute moins complétement ce 
mouvement du cété gauche que du cété droit. Les mouvements passifs des diverses 
articulations du pouce sont librement exécutés; les mouvements passifs des diverses 
articulations des doigts et les mouvements passifs du poignet sont également libres. Par 
la palpation, on sent sur le trajet du tendon du long extenseur du pouce, au niveau de la 
region carpienne, une légére tuméfaction, et le hlessé accuse de la douleur limitée en ce 
point pendant cette exploration. Par l’inspection et par la palpation, on ne constate pas 
datrophie des muscles de l'éminence thénar, des muscles de l’éminence hypothénar, ni 
des interosseux. Ces muscles présentent leur consistance normale. Les muscles de 
lavant-bras ne sont également pas atrophiés, sauf les muscles extenseurs du pouce qui 
sont un peu amaigris. La mensuration a donné les résultats suivants : Circonférence de 
lavant-bras a la partie supérieure, 30 centimétres & gauche comme 4 droite ; 4 7 centi- 
métres au-dessus de la pointe de l’apophyse styloide du radius, 20 centimétres a droite, 
19 4/2 4 gauche 

Lexamen électrique a montré une diminution simple, sans signes de D. R., de l'excita- 
bilité faradique et de l’excitabilité galvanique sur le muscle long extenseur du pouce. Sur 
tous les autres muscles de l’avant-bras, dans le domaine du nerf radial, comme dans le 
domaine des nerfs médian et cubital, et sur les muscles de la main dans le domaine des 
nerfs médian et cubital, les réactions électriques étaient sensiblement normales en quan- 
lite et en qualité 
ll nous a semblé que cet accidenté du travail exagérait beaucoup, comme il arrive 
souvent dans de pareils cas, l'impotence des mouvements de son pouce. Si nous trou- 
vions des raisons pour que les mouvements d’extension de la deuxiéme phalange restent 
eacore entravés, nous ne trouvions ni dans l'état des articulations, ni dans |’état des 
muscles, des raisons expliquant l’'absence des mouvements de flexion et d’opposition du 
pouce, et l'absence de ses mouvements d’abduction et des mouvements d’extension de 
Sa premiére phalange. Si ce blessé exagérait beaucoup les conséquences de son accident, 
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il y avait cependant des signes indiquant des lésions encore existantes ; la légére tumé. 
faction douloureuse que l'on constatait sur le trajet du tendon du long extenseur dy 
pouce paraissait bien ¢tre le reliquat d'une synovite de la gaine de ce tendon accompa. 
gnée d'un certain degré de paralysie avec atrophie réflexe de ce muscie caractérisée 
objectivement par l’amaigrissement du muscle et par la diminution simple de seg réae. 
tions électriques. 


IV. Hémiplégie droite avec aphasie motrice, d’origine typhique, da- 
tant de 30 ans, accompagnée d’Alexie et de dissociation Syringo- 
myélique de la sensibilité, par MM. Kuipper et Francors Dainvitte, (Pré- 
sentation de malade.) 


(Communication publiée in extenso comme Mémoire original dans le numéro du 
30 juin de la Revue neurologique). 


V. Méningomyélite ascendante aigué, par MM. H. Cravupe et I’. Lesonne 


OBSERVATION CLINIQUE. — II s’agit d'un malade agé de 53 ans, qui vint consulter kk 
2 avril 1907 pour une parésie de la jambe gauche. 

Il n'y a rien d’intéressant 4 signaler dans ses antécédents personnels ou de famille 
pas de syphilis, de tuberculose ni d’alcoolisme. 

Le 17 mars, le malade se plaignait d’un engourdissement de la jambe gauche qui 
devint peu a peu de plus en plus faible. Le 27 mars il dut cesser tout travail : la jambe 
gauche était devenue trés lourde, mais il n’existait ni douleur, ni phénoménes géné- 
raux. Le 2 avril le malade fut admis dans le service du professeur Raymond 4 la Sal- 
pétriére. ‘ 

Examen du 3 avril, — L’état général est assez satisfaisant; il n’y a pas de fiévre. 

Ilexiste un syndrome de Brown-Séquard au niveau des membres inférieurs, avec 
troubles moteurs 4 gauche et troubles sensitifs 4 droite. 

Les troubles moteurs consistent en une paralysie spasmodique presque complete de la 
jambe gauche avec forte exagération des réflexes rotuliens et achilléens et ébauche di 
trépidation spinale. Les troubles sensitifs sont représentés par une zone danesthésie 
occupant le membre inférieur droit et la moitié droite du thorax et de l'abdomen, remon- 
tant jusqu’au territoire de la V° racine dorsale; au-dessus est une bande d'liypoesthési¢ 
occupant a droite et 4 gauche le territoire des V*, [V*® et Ill* racines dorsales. (Voir 
fig. 4.) 

Il existe quelques troubles sphinctériens, surtout de la difficulté 4 uriner 

Le 5 avril. — Au syndrome de Brown-Séquard a fait place une paraplégie spasmo- 
dique 4 droite, avec exagération de tous les réflexes, clonus du pied et signe de Babinski 
en extension, flasque au contraire maintenant du cété gauche. 

Les troubles nerveux sont devenus également bilatéraux et l’anesthésie a tous les 


modes remonte maintenant, aussi bien & gauche qu’a droite jusqu’d la IV° dorsale. Il 
existe une rétention d’urine compléte 

Le 6 avril Le malade se plaint d'une assez forte raideur de la nuque et les mouve- 
ments de latéralité du cou sont impossibles 

Le 7 avril. — La raideur de la nuque a diminué. Il existe une paraplegie flasque totale, 
ayant gagné également les muscles de I'abdomen et de la partie inférieure du dos et du 
thorax : le malade ne peut s’asseoir sur son lit. Le diaphragme et les muscles respiré- 
toires sont respectés. 

Contrairement aux réflexes des membres inférieurs qui sont abolis, les réflexes des 


membres supérieurs sont vifs 

Les troubles de la sensibilité superficielle sont absolument symétriques 4 droite et a 
gauche et remontent jusqu’a la Il* racine dorsale, empiétant un peu 4 la face interne du 
bras, ils consistent en une anesthésie aux trois modes qui s’arréte en haut a la 1V° ra- 


cine dorsale et est surmontée d’une bande d’hypoesthésie. (Voir fig. 2.) Il existe en 
méme temps une anesthésie osseuse de tous les membres inférieurs et de la colonn 
vertébrale jusqu’a la Ill* dorsale. Au-dessus existe de I'hypoesthésie du s juelette des 


deux membres supérieurs et de la colonne vertébrale jusqu’é la VI° vertébre cervicale, 
Le 8 avril La fi¢vre commence a apparaitre et dépasse d’emblée 38°; | etal general 
s’alltére 
On remplace par du collargol d’abord en frictions, puis en injections, les 
mercurielles solubles prescrites jusque-la. 
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Depuis cette époque, malgré quelques rémissions temporaires, la fiévre ne cesse de 
croitre et l'état général de s’aggraver. 

Le 10 avril. — La raideur de la nuque devient considérable. Une eschare sacrée 
apparait ; / ood 

Les troubles moteurs ont gagné les membres supérieurs, ils sont plus accentués a 
gauche mais affectent des deux cotés une distribution analogue, respectant les muscles 
de la racine du membre et en particulier ceux du groupe de Duchenne-Erb, atteignant 
ceux de la main et de l'avant-bras, sauf le long supinateur, et ne prenant que le triceps 
au bras. Les réflexes olécraniens sont abolis ainsi que ceux du poignet. La lésion 
remonte donc au point de vue moteur jusqu’au Vil* segment cervical 

Les troubles sensitifs se sont aussi accrus en étendue ; la zone d’anesthésie absolue 
n'a pas bougé, sa limite supérieure correspond toujours a D,. Mais la zone d’hypoesthé- 





sie remonte maintenant jusqu’au V* segment cervical et occupe les deux membres 
supérieurs et une partie de la nuque; il y a une ébauche de dissociation syringomyé- 
lique, la sensibilité tactile étant beaucoup mieux conservée que les sensibilités doulou- 
reuse et thermique. 

L’anesthésie osseuse absolue remonte jusqu’a la V° cervicale. 

La ponction lombaire donne issue & un liquide trés louche, presque purulent, renfer- 
mant une abondance extréme de polynucléaires et de nombreux microbes. Ceux-ci sont 
probablement des méningocoques (microbes isolés, ou deux par deux; beaucoup d’élé- 
ments dans l'intérieur des leucocytes polynucléaires; ne prenant pas le Gram, ne tuant 
pas la souris par injection sous-cutanée du liquide céphalo-rachien); mais il est impos- 
sible de !'aflirmer en l’absence de cultures. 














SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Le 12 avril, la température atteint 40°; l'état général est grave, l’eschare sacrée fait 


des progrés. 
I] existe toujours de la roideur de la nuque, mais pas de phénoménes I 
de signe de Kernig, aucun des signes classiques d’une méningite. 


Les phénoménes paralytiques ont encore remonté, surtout a gauche; il existe mainte- 
nant de ce cété une paralysie de tout le membre supérieur, atteignant aussi bien le 
groupe radiculaire supérieur que le groupe radiculaire inférieur. A droite, Jes muscles 


du groupe radiculaire supérieur sont encore 4 peu prés respectés, 
Les muscles du cou et de la nuque sont indemnes, ainsi que le diaphragme et Jes 
muscles de la respiration. 
Les troubles sensitifs ont peu varié, l’hypoesthésie est devenue plus considérable, et 
des troubles de thermoesthésie ont apparu dans un territoire qui comprend C, 


. en avant 
et en arriére et C. en avant. 





Le 14 avril, on remarque au niveau des bras et des pectoraux, des secousses fibril- 
laires intenses. Les troubles moteurs sont restés a peu prés les mémes; les troubles de 
la sensibilité ont tendance a monter. 

L’anesthésie absolue atteint maintenant tout le thorax et, de plus, tout le bras gauche, 
elle remonte done jusqu’a C,, tandis qu’a droite elle correspond assez exactement aux 
troubles moteurs et n’atteint que la moitié interne du membre supérieur, c’est-a-dire 0 
remonte que jusqu’a C 

Le reste du bras droit, le cou et la nuque jusqu’au territoire de C,, présentent une anes 
thésie totale 4 la température, la piqdre étant sentie comme contact et le tact seulement 
pergu s'il est rude et prolongé (voir fig. 3). 
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Dans une derniére zone comprenant la partie supérieure du cou et de la nuque, il y a 
simplement de 'hypoesthésie a la piqdre et a la température. 
Le 16 avril au matin la température reste a 40°; les troubles moteurs et sensilifs ne 
sont pas étendus, il n’y a toujours pas de phénoménes bulbaires. 
Vers 6 heures du soir le malade se plaint d’oppression. 
A minuit, il s’agite, demande a boire, cause d'une facon indistincte. 
A 3 heures du matin, i) commence 4 cracher abondamment une écume mousseuse 
non teintée de sang et il meurt le 17 avril 4 5 heures du matin. 


se 


EXAMEN ANATOMIQUE 


L'autopsie a montré un certain degré de congestion des méninges encéphaliques et 
surtout une leptoméningite rachidienne purulente intense. La moelle est engainée pat 
une couche de pus épais, presque solide, descendant jusqu’au fond du cul-de-sac dure- 
mérien et remontant & peu prés jusqu’a la IV*° racine cervicale 

Au moment de l’autopsie, la sérosité recueillie au niveau des méninges encéphaliques 
rvéle des microorganismes analogues 4 ceux obtenus par ponction lombaire. 

Ces méningocoques se retrouvent en extréme abondance, soil libres, soit intracellu- 
laires, dans le pus qui entoure la moelle 

Un frottis fait avec la substance médullaire fraiche, au niveau du II* segment dorsal, 
révele de nombreux méningocoques. 

Ces microorganismes se retrouvent enfin en quantité appréciable sur des coupes de 
moelle ([V¢ et V¢ segments dorsaux) fixées au sublimé acétique et colorées suivant une 
technique appropriée aux recherches microbiologiques : on trouve des éléments micro- 
biens soit isolés, soit groupés deux par deux en plein tissu médullaire, aussi bien dans la 
substance blanche ‘que dans la substance grise, ordinairement au milieu d’amas de leu- 
cocytes polynucléaires. Nous n’avons pu en déceler ni dans les vaisseaux, ni dans les 
fovers hémorragiques, assez nombreux dans cette région. 

Les viseéres ne présentent aucune lésion digne d’étre notée. 

L'examen microscopique du cerveau et du cervelet, & part une légére congestion ménin- 
gée, n’a fourni que des constatations sans intérét; en particulier, il n'y a pas trace 
d'encéphalite 

Au niveau de la protubérance on observe un certain degré de congestion des vaisseaux, 
des veines aussi bien que des artéres; cette congestion est plus intense sur les coupes 
de la partie inférieure de la protubérance. Généralisée, elle affecte cependant, sur une 
coupe transversale, une prédilection pour les régions médianes 

Au niveau du bulbe, la congestion vasculaire persiste; il s’y est joint une infiltration 
de leurs tuniques par dépdt d’éléments mononucleéaires ; de plus, autour de certains de 
ces vaisseaux il existe un espace clair dd a la raréfaction du tissu environnant (état 
vacuolaire). 

A la partie inférieure du bulbe on rencontre un foyer bien limité de ramollissement 
inflammatoire. Sur une coupe transversale, il affecte les dimensions d'un gros grain de 
chénevis et occupe du cété gauche une partie du faisceau pyramidal croisé et du noyau 
de Burdach avoisinant. 

ll s'‘étend en hauteur dans le bulbe pendant environ 1/3 de centimétre, toujours situé 
dans les mémes régions, il se prolonge en bas dans la moelle cervicale. 

Au niveau de ce foyer tous les éléments se colorent avec difficulté, et prennent une 
teinte uniforme; les noyaux cellulaires ne se distinguent plus, l’ordination habituelle est 
bouleversée; on a l'impression d'une cavité remplie d’une sorte de bouillie qui contraste 
fortement avec les régions voisines & peu prés saines. 

La moelle présente des lésions considérables; elle a été tout entiére fixée et débitée en 
coupes sériées 

I* et Il* segments cervicaux. — On retrouve le foyer de ramollissement inflammatoire 
observé dans le bulbe; il occupe la base de la corne postérieure gauche presque en 
eatier et la région avoisinante du cordon postérieur. On retrouve également la congestion 
vasculaire plus intense et l'état vacuolaire plus accentué. 

Les éléments parenchymateux ne sont plus indemnes (chromatolyse et perte des pro- 
longements des cellules, dont le noyau, central, se colore encore bien; démyélinisation 
irreguliére d’assez nombreuses fibres; nombreux corps granuleux disséminés). Il y a de 
"épaississement et surtout de l’cedéme d'un certain nombre de travées conjonctives et 
hevrogliques 
Toutes ces lésions sont disséminées sans ordre et sans systématisation 
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ll existe un début de leptoméningite purulente. Les racines antérieures et postérieures 
sont intactes. 

III* et IV* segments cervicauz. — Lésions beauconp plus accentuées déja : le fover de 
ramollissement se retrouve encore, plus étendu, au niveau du III* segment cervical oi il 
occupe une grande partie de la corne postérieure gauche et déborde sur les régions 
avoisinantes; il diminue trés rapidement dans le [V* segment ow on ne le retrouve plus 
qu’au niveau de la base de la corne. Ce foyer est beaucoup moins taillé a l"emporte- 
piéce que dans les régions supérieures; au lieu de cesser brusquement et de faire place 
a du tissu sain, il est difficile de le délimiter exactement, entouré qu'il est d’une zone 03 
les éléments du tissu nerveux sont en partie mortifiés et en méme temps infiltrés soit 
de leucocytes polynucléaires, soit d’éléments uninucléés (cellules lymphatiques, cellules 
névrogliques modifiées, etc.). 

On retrouve, plus accentuées, les mémes lésions parenchymateuses qu’au-dessous 
chromatolyse intense des cellules, démyélinisation, corps granuleux, etc.), sans que 
jamais celles-ci présentent une systématisalion appréciable 

L’épaississement, l’edéme des travées de soutien sont beaucoup plus accentués: 
l'état vacuolaire est plus marqué; les vaisseaux sont plus malades et offrent l'aspect 
typique observé dans la myélite aigué dite vasoparalytique; il existe quelques hémorra- 
gies surtout au niveau de la commissure postérieure et dans les cordons antérieurs |e 
long du sillon médian, dont les lévres sont soudées et qui est parcouru par des vais- 
seaux congestionnés et a parois trés infiltrées. 

La leptoméningite purulente est beaucoup plus intense; les racines sont toujours saines 

Veet VI* segments cervicaux, — La myélite est considérable. Il existe un foyer de 
ramoilissement isolé 4 la base dela corne postérieure droite, se poursuivant a peu prés 
sur toute la hauteur du V* segment. Les lésions parenchymateuses sont intenses 
presque toutes les cellules des cornes antérieures présentent l'aspect d'une vacuole 
homogéne dans laquelle le noyau ne se distingue plus. 

La démyélinisation est trés accentuce, presque totale méme au niveau du VI* segment 
cervical. Les cylindraxes souvent gonflés ou au contraire irréguliers, moniliformes, 
comme étirés, paraissent persister en général. 

Les hémorragies sont excessivement nombreuses, elles sont assez petites et dissémi- 
nées un peu pertout au niveau et au pourtour des deux cornes postérieures. 

Une lésion seulement ébauchée jusque-la se présente avec une grande intensité, c'est 
une infiltration des travées de soutien ¢paissies et odématiées, par de nombreux 
éléments polynucléaires; les infiltrats dans cette région sont nombreux, mais trés 
petits. 

VII* et VIIT* segments cervicaux. I** segment dorsal. — C'est le début de la zone ot les 
lésions ont leur maximum. Un gros foyer de ramollissement inflammatoire occupe toute 
la partie médiane des cordons postérieurs, avec comme centre le sillon médian posté- 
rieur, et s’étend en avant jusqu’é la commissure postérieure qui est en partie détruite. 

Trés grand foyer d’hémorragie; vastes zones d’infiltration 4 polynucléaires ; grosses 
lésions parenchymateuses: cellules nerveuses trés malades, a peine visibles, démyé- 
linisation presque totale, cylindraxes trés modifiés mais persistants. 

Méningite purulente intense; racines normales 

Moelle dorsale supérieure : Ile, Ille, 1V*, Ve, Vie, VII* segments dorsaux, — L’architec- 
ture de la moelle est profondément troublée; les sillons n’existent plus, les cornes anle- 
rieures et posterieures sont a peine reconnaissables. 

Hémorragies et infiltrats de polynucléaires énormes, toujours distincts et si¢geant en 
des points nettement séparés. OEdéme considérable, myélomalacie presque généralisée 
on peut observer & ce niveeu tous les intermédiaires avec le ramollissement inflamma- 
toire, mais il n’existe aucun foyer de ramollissement nettement limité 

Les éléments parenchymateux sont trés malades, mais cependant quelques débris 
cellulaires persistent et les cylindraxes ne sont pas détruils. La leptoméningite purulente 
est intense. 

Moelle dorsale inférieure : VIII*, 1X, Xe, XIe, XII* segments dorsaux. — Les lésions 
sont moins intenses 4 mesure que l'on descend. I! y a moins d'wdéme, pas de foyers de 
ramollissement, peu d'infiltrats & polynucléaires; mais les lésions vasculaires sont ici 
trés considérables : artéres et veines méningées et intramédullaires énormes a tuniques 
épaissies et infiltrées; parfois un certain nombre au contraire sont oblitérées,; néocapil- 
laires; nombreux foyers hémorragiques disséminés avec une certaine prédilection, 
néanmoins, pour les cornes postérieures et la région commissurale et périépendymaire, 
Les éléments parenchymateux sont bien moins malades; le noyau des cellules ner- 
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yeuses des cornes antériecures et postéricures est maintenant visible; toutefois les cellules 
des colonnes de Clarke présentent un déme notable qui leur donne l’aspect de grosses 
vacuoles homogénes dans lesquelles on ne percoit aucun détail de structure; il n’y a 
ju'une démy¢ linisation légére, peu de corps granuleux; pas de dégénération descen 
dant 

La méningile est toujours considérable; on observe quelques lésions des racines postr- 
rieures (foyers hémorragiques; démyélinisation; lésions cylindraxiles 

Moelle lombaire supérieure, Ie et IIe segments lombaires. — Lésions un peu plus accen 
tuées mais toujours de méme ordre, surtout hémorragiques. L’cedéme est plus considé- 
rable, il y améme un peu de ramollissement. Les racines postérieures sont malades 

Moelle lombaire inférieure, Ill*, IVe, Ve segments lombaires Lésions de nouveau 
assez intenses, ramollissement inflammatoire plus accentué; toutefois il n'y a pas dé 
foyers aussi grands que dans la région cervicodorsale, mais une série de fovers dissé 
minés; le plus. important occupe une grande partie de la corne antérieure droite au 
niveau du [V* segment lombaire. 

Au niveau des [V* et V* segments lombaires les racines antérieures présentent des 
lésions; les racines postérieures sont malades dans les trois segments; mais toujours le 
nombre des fibres saines est beaucoup plus grand que celui des fibres malades. Dans les 
racines les plus atteintes (racine postérieure de la V* lombaire gauche par exemple) au 
moins les 3/4 des fibres sont absolument saines 

Moelle sacrée. — Il existe toujours de grosses hémorragies. L’infiltration & polynu 
cléaire reparait. Un gros foyer de ramollissement oceupe toute la région centrale au 
niveau du V* segment sacré. Les racines sont moins malades que dans la région 
lombaire 

Les lésions, tant au niveau du renflement lombaire que dans la moelle sacrée, ne 
paraissent pas d’un age plus ancien que dans la moelle cervico-dorsale : les hémorragies 
en particulier semblent récentes, les globules sanguins sont presque intacts, 4 contours 
netlement définis et se reconnaissent aiseiment 


Les ganglions rachidiens examinés (plusieurs ganglions cervicaux, lombaires et sacrés 


ne présentent aucune lésion, pas plus d ailleurs que les ner/sradiculaires, méme dans la 
région lombaire ou les racines sont relalivement malades 
Les nerfs périphériques et les muscles nous ont paru sains 


Cette observation anatomo-clinique, dont nous ne publions ici qu'un résumé (1), 
nous parait appeler quelques réflexions. 

Cliniquement, il s’agit d'une paralysie ascendante qu'on peut rattacher a la 
maladie de Landry, si tant est que !’on doive conserver cette dénomination qui 
sapplique & un groupe de faits disparates. D’ailleurs, dans les observations 
publiées sous ce titre, la marche des accidents a été en général plus rapide que 
dans le cas qui nous occupe ; chez notre malade la mort n'est survenue qu’au 
bout d'un mois (17 mars, 16 avril 1907). On peut distinguer deux phases dans 
l'évolution de sa maladie : une premiére subaigué aboutissant en 145 jours a la 
constitution d’un syndrome de Brown-Séquard, et une deuxiéme, de méme 
durée, mais véritablement aigué et ascendante, ou la toxi-infection a gagné peu a 
peu des étages de plus en plus élevés de la moelle. 

Remarquons l’apparition tardive de la fiévre, le 8 avril; c’est 4 partir de ce 
moment que |’état général s'est aggravé et 8 jours plus tard te malade mourait. 

llest difficile d’expliquer cette apparition tardive. Il ne semble pas qu'on 
doive incriminer une seconde infection se surajoutant a la premiére. Est-ce une 
question de localisation secondaire du processus infectieux ? La ponclion lom 
baire affirmant l’existence d'une méningite purulente n’a pu étre pratiquée que 
2 jours aprés l’apparition de la fiévre ; mais le seul signe clinique pouvant faire 
prévoir cette méningite, la raideur dela nuque, était apparu dés le 6 avril; il 
parait done bien que la localisation méningée a précédé la fiévre. Faut-il au 


(1 L’observation détaillée avec planches paraitra prot hainement dans le Journal de 
Physiologie el de Pathologic générale 
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contraire attribuer cette derniére & l’extension en hauteur du processus infec- 
tieux ? A cette époque les signes cliniques indiquaient déja des lésions remon- 
tant au moins jusqu’au IV* segment cervical ; rien toutefois ne nous permet de 
penser que les centres thermiques bulbaires aient pu étre dés lors atteints, et 
nous ne pouvons qu’étre surpris de Ja tardive apparition de la fiévre, sans cher 
cher a l’expliquer 

Le fait clinique le plus intéressant, celui qui donne a cette observation son 
originalité, c’est l’évolution des phénoménes aussi bien sensitifs que moteurs 
par étages radiculaires successifs, si bien que le malade présentait le 3 avril un 
syndrome de Brown-Séquard; le 5, une double paraplégie flasque & gauche et 
spasmodique a droite, qui, 2 jours plus tard, devenait complétement flasque et 
remontait jusqu’a la partie inférieure du thorax; le 10 avril s’y ajoutait une 
paralysie bilatérale du groupe radiculaire inférieur du plexus brachial ; le 42, la 
paralysie radiculaire du plexus brachial était totale & gauche, le groupe radicu- 
laire supérieur étant relativement respecté a droite. Au point de vue sensitif on 
a observé Ja méme marche par étages radiculaires successifs et on a pu remar- 
quer chaque fois la précession des troubles de la sensibilité sur les troubles 
moteurs. 

Les constatations anatomiques n’ont pas été en rapport absolument direct avec 
les phénoménes cliniques notés pendant la vie du malade. Tout d’abord, I'ab- 
sence de phenoménes méningés contraste violemment avec la méningite puru- 
lente intense observee 4 l’autopsie, oi toute la moelle jusqu’a la IV* cervicale 
était engainée dans le pus. Un peu de raideur de la nuque était la seule signa- 
ture clinique de l’atteinte méningée qui aurait pu passer inapercue sans la 
ponction lombaire. I] n'y avait ni signe de Kerpig, ni douleurs : on peut se 
demander si les lésions destructives, vraiment prédominantes au niveau des 
cornes postérieures n'ont pas été pour quelque chose dans cette absence de 
douleurs. 

Les lésions de myélite, elles-mémes, ne sont pas absolument telles qu’on eit 
pu le supposer d’aprés l’observation clinique. La marche ascensorielle de l'affee- 
tion par bonds successifs permettait de supposer l’existence & la partie infé- 
rieure de la moelle, dans les régions lombaire et sacrée de foyers lésionnels 
d’age plus anciens que ceux de la région cervicale supérieure par exemple. 

ll n’en est rien ; nous sommes en présence d'une myélite a foyers disséminés 
auxquels il est impossible d’assigner des Ages différents. Ces foyers sont dail- 
leurs si nombreux et rapprochés en certains points qu’ils affectent l’apparence 
d'une lésion massive 

Nous ne pouvons, non plus, superposer d’une maniére exacte les symptdmes 
aux lésions constatées ; ainsi pour prendre un exemple, il existait chez ce 
malade, tant au point de vue moteur que sensitif, une conservation relative des 
racines supérieures du plexus brachial 4 droite, tandis qu’a gauche les deux 
groupes radiculaires, supérieur et inférieur, étaient complétement pris. Cepen- 
dant anatomatiquement la moelle au niveau des V*, VI*, VIl* segments cervi- 
caux ne présente aucune différence appréciable a droite et 4 gauche, les lésions 
sont absolument diffuses. 

Ilen reste toutefois la constatation de phénoménes moteurs et sensilifs 4 
type radiculaire observés dans une lésion médullaire. En ce qui concerne les phe- 
noménes sensitifs, ils ont été rarement observés d'une maniére aussi nettement 
radiculaire dans les myélites aigués. On peut objecter, il est vrai, l’existence de 
lésions des racines postérieures; mais celles-ci, nous l’avons montre, sont 
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peu importantes et ne dépassent pas en hauteur la région dorsale inférieure. 

Au point de vue purement anatomique les lésions observées dans cette myé- 
lite aigué sont des plus complexes: a la fois parenchymateuses, interstitielles, 
yasculaires, elles participent aux altérations décrites par les auteurs dans les 
myélites aigués vasoparalytiques (Gilbert et Lion), les myélites avec lésions 
hyperplastiques et oblitérantes des vaisseaux, les myélites avec infiltrats a 
polynucléaires, elc. Mais le point essentiel, sur lequel nous désirons insister, 
eest l'existence en de nombreuses régions de tous les intermédiaires entre 
ledéme, la myélomalacie et le ramollissement inflammatoire. Des foyers du 
ramollissement le plus typique sont disséminés dans presque toute la moelle 
(bulbe inférieur et région cervicale supérieure; région lombaire moyenne et 
inférieure, surtout région dorsale supérieure, etc.), soit qu'il y ait une nécrose 
élective des éléments nerveux seuls, soit que tous les éléments constitutifs du 
tissu aient été frappés de mort en méme temps. C’est seulement dans la syphilis 
qu'on a décrit des foyers de ramollissement médullaire aussi typiques. 

Il nous faut rechercher la nature et la pathogénie de cette méningo-myélite. 
La ponction lombaire a permis de reconnaitre un microorganisme; on l’a 
retrouvé ensuite a l’autopsie a l'état de pureté, non seulement dans le pus 
des méninges, mais encore en plein tissu médullaire. Il semble s’agir du ménin- 
gocoque ; on ne peut toutefois l’affirmer d'une maniére absolue en l’absence de 
cultures; le microorganisme parait bien ne pas étre di a une infection secon- 
daire, mais étre l’agent causal aussi bien de la méningite que de la myélite. 

La voie prise par le microbe pour gagner les méninges et la moelle nous 
échappe, comme il est de régle dans les infections de cet ordre. 

Pour ce qui est de la localisation primitive a la partie inférieure de la moelle, 
de la toxi-infection et de sa marche ascendante, on sait que l'expérimentation 
a montré que les microbes et méme les toxines injectés en un point quelconque 
atteignent la moelle toujours & sa région inférieure et remontent peu 4 peu ; 
une série de voies péri et intramédullaires servent de chemin & cette ascen- 
sion ; dans ce cas il semble que toutes aient servi plus ou moins a véhiculer 
germes et toxines, la voie méningée et le liquide céphalo-rachidien, la voie vas- 
culaire, sans qu'il y ait 4 attribuer une part prédominante aux veines ou aux 
arléres, la voie lymphatique et le canal de l'épendyme. Mais jusqu’ici l'expéri- 
mentation aussi bien que la clinique ont été impuissantes 4 nous donner la 
raison de la localisation & la partie inférieure de la moelle et de la marche 
ascendante et aucune des hypothéses proposées ne saurait nous satisfaire. 


\l. Paralysie Radiculaire totale du Plexus Brachial avec phéno- 
ménes oculo-pupillaires. Autopsie 36 jours apres l’accident, par 
Mme DesyeRine-KLUMPKE 


Cette communication sera publiée in extenso dans un prochain numéro de la 
Revue neurvlogique. 


Vil Un cas de Neuro-fibro-sarcomatose avec accidents encépha- 
liques, par MM. F. Raymon et H. Crave. (Présentation de la malade ) 


La malade que nous présentons est agée de 19 ans. Elle est fille d'un pére 
alcoolique et d'une mére hystérique. Des six enfants que comptait cette famille, 
deux seulement ont survécu, une fille bien portante,indemne d’accidents névro- 
pathiques, et notre malade. Celle-ci, dontla santé fut éprouvée par diverses ma- 
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ladies de l’enfance : rougeole, scarlatine, diphtérie, avec végétations adénoides. 
était d'une intelligence médiocre. Réglée & 17 ans, elle eut & ce moment des 
otites, qui proviennent des écoulements d’oreilles et laissérent wne diminution 
notable de Vouie. Il y a huil mois elle s'apercut d’un trouble de la vision, on lui 
prescrivit un traitement mercuriel. A la méme époque survinrent brusquement 
les troubles intellectuels : excitation, propos incohérents et grossiers, etc. Ces 
phénoménes disparurent aprés quelques jours. La surdilé augmenta peu a peu, 
l'acuité visuelle diminua et on constata un certain degré d’exophtalmie et une 
céphalée intermiltente 

Actuellement la surdité est absolue, bilalérale, en rapport avec une lésion de 
l’oreille moyenne: la perception cranienne au diapason est égale des deux 
coles 

L’examen oculaire ndique l'existence d'une névrite optique bilatérale ave 
cedéme péripapillaire et veines dilatées. Le champ visuel périphérique est 
intact. On note de plus une exophtalmie plus prononcée a droite et un nystag- 
mus manifeste. Les pupilles réagissent bien 4 la lumiére et a l’accommodation, 

Ces troubles sont des indices d’une néoplasie cérébrale, bien qu'il n’existe ni 
vomissements, ni aphasie trés vive. Mais d'autres phénoménes viennent encore 
a l'appui de cette hypothése 

La malade marche facilement, bien qu'elle soit génée par la diminution de Ja 
vue, mais elle avance en festonnant et, de temps en temps, surtout lorsqu’elle 
change de direction, elle est entrainée de coté. Il n’y a pas d’autres accidents 
qu'on puisse rattacher au syndrome cérébelleux. Le signe de Romberg est ma- 
nifeste. Enfin ajoutons que s’il n’existe pas d'autres signes d’ataxie aux membres 
inférieurs, il y a une légére incoordination des membres supérieurs, dans l'act 
de mettre le doigt sur le bout du nez 

On ne constate pas de modifications de la motililé volontaire ni de la sensibi- 
lité superficielle ou profonde, pas de lésions dans le domaine des nerfs cra- 
niens, ni de troubles vésicaux, vasomoteurs ou trophiques. Toutefois les 
réflexes tendineux sont forts et inégalement augmentés. La percussion des deux 
tendons rotuliens donne une série de secousses successives, trés vives. L 
réflexe des séreux est plus fort & droite qu’a gauche. L’olécranien est plus fort 4 
gauche, ainsi que le réflexe achilléen. 

Actuellement les troubles de l’intelligence ne sont guére appréciables. La ma- 
lade est active, s’occupe a divers travaux dans la salle malgré sa surdité et son 
amblyopie qui progresse chaque jour. En résumé, cette jeune fille présente don 
avant tout des symptomes de compression intra-cranienne, indice d'une neo- 
plasie intra-cranienne. Avons-nous affaire 4 une tumeur cérébelleuse ? La titu- 
bation, le nystagmus, la latéropulsion sont en faveur de cette hypothésé 
autre part les troubles psychiques du début, lexophtalmie plus acecusée 4 
droite, pourraient faire penser & une tumeur du lobe frontal. On peut admettre 
aussi qu'il existe plusieurs petites néoformations 

En effet si nous recherchons quelle doit étre Ja nature de la néoplasie, nous 
sommes conduits & admettre l’existence d'un processus sarcomateux ou helio- 
moteur. En effet on constate que la malade présente, disséminées sur les difle- 
rentes parties du corps, un certain nombre de tumeurs fibromateuses, les unes 
planes, les autres saillantes, bourgeonnantes. Ces tumeurs auraient toujours 
existé, elles seraient congénitales. Les trois principales sont situées l'une sut 
la fesse, l’autre dans le cou, la troisiéme dans la chevelure, a un centimétre de la 
d’un grain de raisin moyen, ine- 


limite frontale. Ces tumeurs sont du volume 
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gales de consistance ; quelques-unes sont trés douloureuses a la pression. Dans 
larégion vaporeuse de la nuque, cachée par les cheveux, on en trouve une qua- 
triéme plus aplatie, bosselée et plus vascularisée. Enfin ga et 1a sur les tégu 
ments on constate la présence d'une dizaine de petites néoformations, ainsi que 
quelques petites taches pigmentaires. I] n'y a pas de tumeurs appréciables sur 
le trajet des nerfs qui paraissent normaux, et nulle part on ne reléve de mal- 
formations d’organes ou du squelette, ni aucun trouble fonctionnel des divers 
visceres. 

Nous pensons done étre en droit de dire que nous sommes en présence d'une 
forme fruste de neurofibromatose qui s'est compliquée de néoplasies des 
centres nerveux prenant probablement le type sarcomateux comme le fait a été 
signalé déja dans plusieurs observations. La multiplicilé des tumeurs dans ces 
cas est la régle, nous estimons qu’on est en droit d’admettre une localisation 
frontale droite et une localisation cérébelleuse. Toutefois la surdité ne peut étre 
rapportée & une lésion des nerfs auditifs, comme on a cité des exemples. L’état 
des réflexes tendineux, inégalement exagérés, aulorise peul-étre & admettre de 
petites tumeurs méningées disseminées. 


Vill Etude anatomo-clinique d’un cas de Ramollissement bulbo- 
protubérantiel, par MM. Henni Francais et R. Jacoues. 


Communication publiée in extenso comme mémoire original dans le numéro 
du 15 juin de la Revue Neurologique.) 


IX. Un cas d’Hémorragie linéaire dans la Capsule Interne, par 
M.S. IsragLowitz (laboratoire du professeur Pierre Marie) 


J'ai !honneur de présenter a la Société un cas d’hémorragie linéaire dans la 
partie postérieure de la capsule interne. En 1902, mon maitre, le professeur 
Pierre Marie et M. Georges Guillain, ont publié un article sur la localisation des 
fibres dans la capsule interne, dans lequel ils ont montré, que, en clinique, on 
ne peut constater dans la capsule interne aucune localisation segmentaire per- 
sistante. Nous savons, que d’aprés lesauteurs classiques, Charcot, von Monakow, 
Obersteiner, M. et Mme Dejerine et d'autres, la partie postérieure de la capsule 
nterne se divise en segments correspondants aux divers territoires: le terri- 
toire cortico-cervical, cortico-brachial, cortico-lombaire et cortico-crural ; cette 
opinion sur la localisation des fibres dans la partie postérieure de la capsule 
interne ne peut plus étre soutenue aprés les démonstrations du professeur Marie 
Aussi notre cas montre-t-il que l’existence d'un foyer trés limité dans la partie 
postéricure de la capsule interne a amené des lésions conséculives plus éten- 
dues, qu'on n’aurait pu le croire d’aprés l’opinion des auteurs classiques. Il s’agit 
d'un cas of nous trouvons un foyer siégeant dans la région moyenne de la partie 
postérieure de la capsule interne. Sauf cette lésion, nous trouvons quelques 
petites lacunes dans le noyau lenticulaire. Aucun autre foyer n’existe ni dans le 
cerveau, ni dans le bulbe ou moelle. Cliniquement notre malade a présenté une 
hémiplégie droite. Dans l’attaque il n’a pas perdu connaissance. I] serait tombé 
sion ne l'avait pas soutenu. Il a été un mois sans pouvoir marcher. Trois mois 
apres l'attaque tous les troubles de paralysie étaient disparus. La main droite 
seulement restait un peu faible. Je tiens A faire remarquer que la langue était 
un peu déviée et on peut supposer que la déviation était plus prononcée aussitot 
aprés l'attaque. Cela prouve aussi, comme MM. Marie et Guillain l’ont montré, 
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que le territoire des nerfs craniens ne peut étre localisé au niveau du genou de 
la capsule interne. Pathologiquement notre cas présente les caractéres suivants: 
le foyer, de forme linéaire, occupe en longueur et en hauteur toute la capsule 
interne, en largeur 4-14 4/2 millimétre environ; il est un peu plus large dans |g 
partie ‘supérieure de la capsule interne. La dégénérescence existe dans les 
pédoncules, protubérance et bulbe dans la moelle, elle se trouve dans le faisceay 
pyramidal croisé. Nous avons observé cette dégénérescence dans les coupes de 
toutes les hauteurs et nous avons trouvé que la partie dégénérée ne peut étre 
limitée, que la dégénérescence est diffuse et s’étend dans le territoire du faisceay 
pyramidal croisé jusqu’a la moelle sacrée. Le faisceau pyramidal croisé est pris 
presque dans toute son épaisseur et on ne peut pas dire qu'il y ait des fibres qui 
soient dégénérées jusqu'au bout. Tout le faisceau pyramidal est légérement pris 
par la dégénérescence descendante causée par le petit foyer limité dans la 
capsule interne. Le faisceau pyramidal direct est trés légérement touché. Ainsi 
nous voyons que l’opinion classique ne peut expliquer dans notre cas ni les 
troubles cliniques, ni les troubles pathologiques que nous avons constatés. 


X. Etat varioliforme de l’Ependyme des Ventricules latéraux. Trois 
cas présentant quelques caractéres particuliers, par M. Pizenz 
MERLE 


Ces lésions chroniques de l'épendyme dont M. Pierre Marie et ses éléves, 
MM. Kattwinkel et Boveri, ont donné la description et présenté plusieurs cas a 
la Société, ne paraissent pas trés rares. Sur les 12 derniers cerveaux examinés 
dans son service, & Bicétre, nous en avons trouvé 3 cas. 

Ce sont ceux que nous présentons en raison de quelques points particuliers 
intéressants a arréter 

Dans un cas, il s‘agit d'un ancien syphilitique. Cette considération mérite 
d’attirer l’attention en ce qui concerne une étiologie possible. L’épendyme pré- 
sente de nombreuses taches blanchatres, les unes comme la téte d’une épingle, 
d'autres approchant de un demi-centimétre de diamétre. Certaines franchement 
ombiliquées, varioliformes; d'autres, plus petites, plates, d'un blane nacré, qui 
rappelle la leucoplasie des muqueuses. On note plusieurs taches, dans la région 
occipitale, qui paraissent en rapport avec un vaisseau. 

Dans un second cas, les plaques blanches et ombiliquées siégent sur le septum 
et sont particuliérement larges; d’autre part, le septum est.perforé d’orifices 
assez vastes atteignant de un demi a un centimétre de diamétre. La modifica- 
tion leiodryque qui constitue l’état varioliforme semble pouvoir revétir un 
caractére destructeur. 

Enfin dans le troisiéme cas, on trouve dans un cerveau atteint de ces lésions 
une soudure siégeant au niveau de la corne postérieure de la cavité ventricu- 
laire qui isole complétement en arriére une petite cavité du volume d'une noi- 
sette, remplie d'un liquide rosatre et gélatineux avec quelques travées fibri- 
neuses. Il semble bien y avoir eu 1a un processus inflammatoire qui a provoque 
cet accolement et cette réaction de tissus. Ce fait coexistant avec l'état varioli- 
forme est intéressant a noter. Du reste, dans le premier cas indiqué, il existe 
également un petit point d’accolement au niveau de la téte du noyau caude. 

Ajoutons que dans ces cerveaux, les cavités vestibulaires ne sont pas agrandies. 
Les sujets ont succombé @ la sénilité, ou a une affection broncho-pulmonaire 

Ces données, qui méritent d’étre précisées par l’examen histologique, nous ont 
semblé importantes a signaler 
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\l Hypertrophie Segmentaire considérable du Bras et de l’Avant- 
bras avec dissociation syringomyélique des Sensibilités, par 
M. René Despxats (de Lille). (Note communiquée par M. Sicarp.) 


ll s’agit d'un cas de syringomyélie non douteux dont le principal intérét 
reside dans l'hyperthrophie segmentaire du bras et de l’avant-bras. 

Cette augmentation de volume ne correspond pas seulement & un cedéme des 
segments, mais les tissus profonds, le squelette lui-méme y participent 

Les os présentent, en effet, un épaississement considérable, ils sont manifes- 
tement atteints par un processus d’ostéite condensante, ainsi qu'il est facile de 
sen rendre compte, en comparant avec la radiographie du edté sain ; on constate 
méme au-dessus du bec de l’olécrane I’existence d'une petite tache grisdtre et il 
s'agit probablement d’un petit séquestre détaché de l’'humérus ou du cubitus. 

J'ai cru que cette observation et ces documents valaient la peine d'étre 
apportés devant la Société de Neurologie & cause de la rareté du fait. 

En effet si la chiromégalie ou hypertrophie de la main, décrite pour la pre- 
mitre fois par Charcot et Brissaud (1), a été retrouvée depuis lors un certain 
nombre de fois dans la syringomyélie localisée & un seul cdté ou bilatérale, 
Peterson (2), Holschwenikoff (3), si l'on a méme signalé I'hypertrophie des 
quatre extrémités, Ihypertrophie du pied ou podomégalie (4); l'hypertrophie 
du bras et de l'avant-bras n’a pas encore été signalée & ma connaissance 

Dans une communication & cette Société (4 juillet 1907) MM. Raymond et 
Lejonne faisaient remarquer que la chéiromégalie, qui est évidemment un 
trouble trophique tout & fait analogue a celui-ci, peut étre d'origine osseuse ou 
due 4 Ihypertrophie des parties molles ou encore reconnaitre pour origine un 
processus atteignant tous les tissus de la main, et le cas qu’ils présentaient était 
d'origine mixte. 

ll ne me parait pas douteux que les lésions d’ostéite jouent ici aussi un role 
important dans I’hypertrophie, bien que l’augmentation de volume des parties 
molles soit parfaitement appréciable, et je conclurai moi aussi 4 l’origine 
mixte de cette hypertrophie, sans chercher d’ailleurs 4 localiser la lésion du 
systéme nerveux qui l’occasionne (5). 


(1) Cuarcor et Braizsaup. Progrés médical, 1907 

2) Pererson. Méd. Record, 1893. 

(3) Hotscuwentxorr. Wirchowsarch., V. CX1X. 

4) Scucesincen. Die Syringomyélie, p. 134 

(5) L’observation détaillée accompagnée de photographie et de radiographies sera 
publiée dans la Nouvelle Iconographie de la Salpétriére. 
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INFORMATION 


X° Congrés Francais de Médecine 


(GENEVE, 3-5 SEPTEMBRE 1908) 


Le Congrés francais de médecine siégera cette année 4 Genéve les jeud® 
vendredi et samedi 3, 4et 5 septembre. La séance d’ouverture aura lieu le jeud 
3 septembre 4 10 heures du matin, dans l’Aula de l'Université. 

Le bureau du Congrés est ainsi composé : Président: Professeur Ap. D'Espryg 
(Genéve) ; vice-présidents : Professeur Lanpnouzy (doyen de la Faculté de Médecing 
de Paris); Docteur Gautier (Genéve); secrétaire général: Professeur A. Mayor 
(Genéve); trésoriers: Docteur H. Matitanr (Genéve); professeur L. Bano (Gem 
néve); seerctaire général adjoint : Docteur M. Rocu (Genéve) 


4° Les formes cliniques de l’artério-sclérose. 


Rapporteurs : M. le docteur Hucuarp, médecin des hépitaux de Paris 
M. le docteur Jaquet, professeur a l'Université de Bale 


2° La pathogenie des états neurasthéniques, 


Rapporteurs : M. le docteur Dusots, professeur a l'Université de Berne. 
M. le docteur Jean Lépine, professeur agrégé a la Faculté demé 
decine de Lyon. 
3° Le traitement de la lithiase biliaire 
Rapporteuwrs : M. le docteur Gitsert, professeur a la Faculté de médecine de 
Paris, et M. le docteur Carnot, professeur agrégé a la Faculté 
de médecine de Paris 
M. le docteur Moncour, professeur agrégé 4 la Faculté de mé 
decine de Bordeaux 
A coté de la discussion des rapports, une place importante sera réservée aum 
travaux particuliers sur des sujets connexes ou toute autre partie de la médé& 
cine interne. 


Les Compagniesfrancaises de chemins de fer accorderont aux membres da Com 
grés la réduction habituelle de 50 0/0; pour l’obtenir, les congressistes devromt® 
en envoyant leur adhésion, indiquer au secrétaire général l'itinéraire qu’ils sit 
vront pour se rendre 4 Genéve et pour rentrer chez eux. 

Le Congrés sera suivi, le 6 septembre, d'une excursion sur le lac avec réception 
a Evian, offertes par la Société des Bains de cette ville 

ll sera organisé aussi un voyage circulaire en Suisse, qui se fera aprés i 
Congres. 

Les médecins de toutes nationalités peuvent adhérer au Congrés; mais la 
langue francaise est la seule admise pour les communications et discussions. 

Le prix de la cotisation est de 20 franes pour les membres adhérents et de 
10 francs pour les membres associés (dames, étudiants). Lesmembres adhérents 
seuls recevront les trois rapports, si possible, avant l’ouverture du Congrés, et le 
volume des comptes rendus aprés le Congrés 


Priére de faire parvenir le plus tot possible les adhésions ainsi que le titre des 
communications au secrétaire général: professeur A. Mayor, 6, rue Adhémar-, 
Fabri, Genéve (Suisse). 


— 
Le gerant - P. BOUCHEZ. 


— te 
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